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Abstrakt: 
Název práce: Ovlivnění držení těla u osob se zrakovým postižením 
Cíl práce: Cílem práce bylo vyhodnotit vliv cvičební jednotky na vybrané ukazatele 
funkce pohybového aparátu. 
Metoda: Práce je koncipována jako případová studie, které se zúčastnilo 18 dívek se 
zrakovým postižením (průměrný věk 17,5 let). Soubor byl vyšetřen pomocí základních 
vyšetřovacích metod pro stanovení držení těla, rovnováhy a svalových dysbalancí. 
Studie trvala šest měsíců a vyšetření proběhlo před započetím, po třech měsících (kdy 
probandky necvičily) a po ukončení speciálnťho tříměsíčního cvičebnilio programu 
vycházejícího z cvičebních postupů zdravotní tělesné výchovy. 
Výsledky: Výsledky ukazují, že se děvčata po počátečních třech měsících ve většině 
sledovaných parametrů zhoršila a po dalším tříměsíčním pohybovém programu uspěla 
ve většině testů lépe než při druhém měření. Mezi prvním a druhým měřením došlo 
k významným změnám u parametrů svalového zkrácení a to u flexorů kyčelního kloubu 
(zhoršení o 20 % ), u paravertebrálních svalů (zhoršení o 17,65 % ). U rovnováhy došlo 
mezi prvním a druhým měřením k procentuálnímu zlepšení u stoje na pravé DK a to o 
15,38 %. Za významné zlepšení mezi druhým a třetím měřením (tj. po aplikaci 
cvičebnilio programu) lze považovat u parametrů svalového zkrácení tyto hodnoty: u 
flexorů kyčelního kloubu a musculus pectoralis major došlo ke zlepšení o 16,67 %, u 
paravertebrálních svalů k 15 % zlepšení. U rovnováhy došlo k významnému 
procentuálnímu zlepšení u stoje rozkročného, a to o 22,22 %. Ostatní hodnoty zlepšení 
nelze považovat za významné. U držení těla došlo k významnému procentuálnímu 
zlepšení v oblasti hlavy a hrudníku. 
Klíčová slova: zrakové postižení, rovnováha, svalové dysbalance, držení těla, cvičební 
jednotka 
Abstract: 
Title of the thesis: Affecting posture in people with visual impairment. 
Aim of the thesis: The aim of the thesis was to evaluate the effect of exercise on 
selected variables of locomotor system function. 
Methodology: The project was conceived as a case study and it so the participation of 
18 girls with visual impairment (mean age 17.5 years). The group was examined using a 
basic investigation method for evaluating posture, balance and muscular imbalances. 
The study lasted 6 months and the measurements took place before the beginning, 3 
months after the beginning (during which time the girls did not exercise) and following 
the end of a special three-month exercise program based on remedial physical education 
methods. 
Conclusion: The results showed that after the first three months the girls performed 
worse in most of the parameters under examination, and after a further three-month 
motor program they performed better in most tests as compared to the second 
measurement. Between the first and the second measurement, important changes 
became manifested in the muscle shortening parameter, namely in the flexion of the hip 
joint (20 % decreased), in the paravertebral muscles ( decrease of 17.5 % ). As far as 
balance is concemed, between the first and the second measurement, the improvement 
percentage recorded in the standing position on the right lower limb was 15.38 %. As an 
important improvement between the second and the third measurement (i.e. following 
the implementation of the exercise program) we can regard the following values as 
significant in the muscle shortening parameter: the flexion of the hip joint and the 
greater pectoral muscle reported an improvement of 16.67 %, whereas the paravertebral 
muscles reported an improvement of 15 %. As far as balance is concemed, a significant 
improvement percentage in posture with legs apart was reported, namely of a 22.22 %. 
The improvement in the other values cannot be regarded as significant. 
Key words: visual impairment, balance, muscles shortening parameter, posture, 
exerc1se. 
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I Uvod 
Zrak hraje velmi důležitou roli ve způsobu, jak vnímáme a rozumíme našemu okolí. 
Jestliže je náš zrakový systém postižen, musíme se naučit nové cesty smyslového 
vnímání, abychom mohli modifl.kovat a adaptovat naše pohyby ke kompenzaci nového 
způsobu vnímání lidí a objektů v našem okolí (Jacobson, 1993). S tím pochopitelně 
souvisí i vnímání sebe sama. 
Studie (Janečka, 2003), (Bláha & Pyšný, 2000) dokázaly, že lidé se zrakovým 
postižením mají často špatné držení těla, protože jsou nejistí a mají strach při pohybu 
v prostoru. Posturální vady jsou důsledkem i některých automatismů, které si zrakově 
postižení zafixovávají během života. Na vznik vadného držení těla a svalových 
dysbalancí má významný podíl moderní způsob života, který je mimo jiné 
charakterizovaný hypokinezí. 
Proto je logickým důvodem zabránění vzniku vadného držení těla a svalových 
dysbalancí snaha o rozšíření zdravotní tělesné výchovy v rámci primární i sekundární 
prevence. Předpokladem pozitivních změn sledovaných parametrů přímo souvisejících 
s ovlivněním držení těla a svalových dysbalancí je správná preskripce pohybové 
aktivity, tzn. řídit se správnými zásadami a metodami podle zdravotní tělesné výchovy 
(Kyralová & Matoušová, 1996). 
Cílem mé práce je ověřit, zda navrhované vyrovnávací cvičení bude mít vliv na 
sledované parametry u osob se zrakovým postižením a to u držení těla, svalového 
zkrácení a rovnováhy. 
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II Cíl práce 
Cílem této práce je zjistit, zda má navržené vyrovnávací cvičení, které bylo prováděno 
2x týdně po dobu tří měsíců, u osob se zrakovým postižením vliv na vybrané ukazatele 
funkce pohybového aparátu (držení těla, zkrácené svaly, rovnováhu). 
1 Dílčí cíle práce 
1. Načerpat teoretické znalosti z různých zdrojů o problematice zraku, jeho 
anatomii, postižení obecně, zrakovém postižení (jeho psychologii, vadách), o 
možnostech prevence a pohybové zdatnosti zrakově postižených. 
2. Vybrat soubor probandek se zrakovým postižením. 
3. Sestavit tříměsíční cvičební vyrovnávací program (cvičební jednotku). 
4. Změřit vstupní hodnoty v lednu 2007 a v březnu 2007 - v tomto období se 
probandky neúčastnily cvičebního programu. 
5. Změřit výstupní hodnoty v červnu 2007 - v tomto období se probandky 
účastnily cvičebního vyrovnávacího programu. 
6. Porovnat výsledky vstupních a výstupních hodnot mezi prvním a druhým 
měřením a mezi druhým a třetím měřením. 
2 Hypotézy 
Hl: Předpokládáme, že vlivem cvičebního programu dojde u sledované skupiny 
k významnému zlepšení držení těla. 
H2: Předpokládáme, že vlivem cvičebního programu dojde k významnému snížení 
stupně svalového zkrácení. 
H3: Předpokládáme, že nedojde k žádné změně vybraných sledovaných parametrů mezi 
prvním a druhým vyšetřením. 
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III Teoretická část 
1 Vymezení pojmu postižení obecně 
Hranice mezi postiženým a nepostiženým je neostrá. Osoba se zdravotním postižením 
má taková funkční omezení, která kladou mimořádné požadavky na její životní, 
případně i pracovní podmínky. Péče, kterou osoba se zdravotním postižením potřebuje, 
přesahuje oblast zdravotní a dostává se hlavně do oblasti sociální, pedagogické, 
pracovní nebo rehabilitační (Votava, 2003 ). 
1.1 Klasifikace funkční schopnosti a disability 
Klasifikace MKF (Mezinárodní klasifikace funkční zdatnosti) byla schválena 54. 
shromážděním Světové zdravotnické organizace v roce 2001. Jde o konečné znění, které 
nabídlo první verzi Mezinárodní Klasifikace Poruch Disabilit a Handicapů MKPDH). 
Byly zde klasifikovány a definovány nové základní pojmy, označující funkční změny 
následkem zdravotního postižení: 
1. Změny na úrovni orgánu či tělního systému - porucha (impairment). 
2. Funkční změna na úrovni celého jedince, omezující ho v některé činnosti -
disabilita (disability). 
3. Porucha i disabilita, pokud se promítne do společenské roviny se nazvala 
handicapem (handicap). 
Je velkou výhodou, že v poslední době se hodnotí i pozitivní aspekt zdraví, tedy které 
orgány a funkce daný jedinec nemá porušené. Je rozdílem, zda hodnotíme, jak je člověk 
nemocný, anebo více nebo méně zdravý, neschopný nebo naopak schopný (Jankovský, 
2001). 
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1.2 Typy postižení 
Osoby se zdravotním postižením mohou mít různý typ a různý stupeň postižení. 
Významným hlediskem je také gradace neboli vývoj v čase - zda se pacient může 
zlepšovat, či zhoršovat). Podstatné rozdíly můžeme spatřit i u osob postižených od 
narození či získaných v ranném dětství a postižením získaným v pozdějším věku. 
Z hlediska postižení rozeznáváme dle Votavy (2003) tyto hlavní skupiny: 
1. Tělesně postižení 
2. Zrakově postižení 
3. Sluchově postižení 
4. Postižení vnitřními chorobami 
5. Mentální postižení 
6. Demence 
7. Psychiatričtí pacienti 
8. Samostatné těžší poruchy řeči 
9. Kombinovaná a další postižení 
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2 Zrakový analyzátor 
2.1 Anatomie zrakového orgánu 
Zrakový orgán umožňuje vnímat nejen světlo a barvy, ale i pohyb a prostorové 
rozložení předmětu. Skládá se z oční koule, která je uložena v dutině očnice. Stěnu oka 
tvoří tři obaly: zevní vazivová vrstva - bělima, střední - cévnatka, vnitřní - sítnice 
s receptory. Bělima přechází v předním úseku do rohovky. Cévnatka je velmi bohatá na 
cévy, které zásobují především zevní vrstvy sítnice. V cévnatce jsou buňky obsahující 
hnědý pigment, který zabraňuje rozptylu paprsků uvnitř oka. V předu cévnatka 
pokračuje jako řasnaté tělísko. Od řasnatého tělíska odstupuje kruhový terčík uložený 
před čočkou- duhovka. Uprostřed duhovky je kruhový otvor- zornice. Kruhový otvor 
svým smrštěním zužuje zornici (mióza) a omezuje vstup světla do dalších oddílů oka. 
Paprsčitě orientované svalové snopce zornici rozšiřují - mydriáza (Dylevský & Trojan, 
1990). 
Sítnice tvoří vnitřní obal. Pouze v ní jsou uloženy receptory schopné reagovat na 
světelné záření. Nejdůležitější buněčnou vrstvu sítnice tvoří tyčinky a čípky. Tyčinky 
umožňují vnímání světla a čípky vnímání barevného vidění. V sítnici začínají vlákna 
zrakového nervu, kterým jsou světelné podněty převáděny do mozku. Místem 
nejostřejšího vidění je žlutá skvrna sítnice, kde jsou pouze čípky (Dylevský & Trojan, 
1990). 
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1.1 - okohybné svilly 
Rohovka, čočka, komorová voda a sklivec jsou prostředí, kterými procházejí světelné 
paprsky a lomí se tak, aby obraz předmětu vznikal přesně na sítnici. Nevnikne-li obraz 
na sítnici, vidíme předmět neostře, rozmazaně nebo dvojitě. V krajním případě obraz na 
sítnici vůbec nevzniká. Čočka může měnit poměr zakřivení a lomivost - může 
akomodovat. Akomodace (viz. obrázek) je změna vyklenutí přední a zadní plochy, je 
vyvolána stahem řasnatého tělíska. Akomodace umožňuje vidět stejně ostře blízké i 
vzdálené předměty (Dylevský & Trojan, 1990). 
• oko zaostřeno na blízko - čočka vyklenutá, 
• oko zaostřeno do dálky - čočka zploštělá 
Při postižení zrakového analyzátoru, či při jeho úplné ztrátě dochází k hluboké 
informační deprivaci. Postižený jedinec je ovlivněn zrakovou vadou v závislosti na 
charakteru postižení a době jeho vzniku. Každá zraková vada hluboce zasáhne do života 
postiženého člověka. Často se změní dosavadní styl a návyky nejen postiženého, ale i 
jeho okolí, tj. rodiny. 
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2.2 Význam zrakového analyzátoru 
Význam zraku pro pohybovou činnost člověka je značný. Neplní pouze funkci jakéhosi 
zprostředkovatele informací z okolí, na základě nichž člověk provádí volní, řízené 
pohyby. Zrak kontroluje i samotný průběh pohybu a jeho výsledek, takže funguje jako 
jakási zpětná vazba (Kábele, 1997). Tato činnost zrakového aparátu je nenahraditelná, 
je proto velký rozdíl v pohybových možnostech člověka nevidomého a člověka 
slabozrakého. Zrakově postižený, který nemá možnost kontrolovat své pohyby zrakem, 
je odkázán na informace z proprioreceptorů, které informují o napětí v jednotlivých 
svalových skupinách, a tím i o prováděném pohybu. Své jednotlivé pohyby může 
vnímat také na základě zvuků, které pohyb doprovázejí (Kábele, 1997). Trvá dosti 
dlouho než si nevidomý vytvoří dovednosti kompenzující chybějící funkce zrakového 
analyzátoru. Všeobecně lidé věří, že nevidomí disponují vyšší kvalitou ostatních smyslů 
(sluchu, hmatu, čichu atd.), avšak tato "víra" je pouhou pověrou. Jednotlivé smysly si 
nevidomý osvojuje jejích dlouhodobým používáním a systematickým cvičením, protože 
je nucen užívat těchto smyslů jakožto kompenzačních. 
2.3 Základní vyšetřovací metody 
V dnešní době lze použít celou řadu základních i speciálních metod pro vyšetření 
funkce a poškození oka. Patří k nim zejména anamnéza, objektivní vyšetření zrakového 
orgánu, vyšetření fokálním osvětlením určení vizu, citlivosti na kontrast, adaptace na 
tmu, perimetrie, oftalmoskopie, tonometrie, měření adaptace na tmu, barvocit, 
elektroretinogram, elektrookulogram vizuální evokovaný potenciál, ultrazvukové 
vyšetření, rentgenologické vyšetření, počítačová tomografie a magnetická rezonance 
(Kanski, 1996, Knobloch, 1980, Kraus 1997, Schmidt, 1993). 
Anamnéza 
Anamnézou - vstupním pohovorem rozumíme navázání osobního kontaktu 
s nemocným, k získání informací o jeho osobnosti, o prostředí, ve kterém žije, o tom, 
jak se nemocný vyvíjel od dětství až do současné doby včetně zaměstnání i volného 
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času. Dále, která onemocnění prodělal (V éle, 2006). Vedle současných potíží je vhodné 
klást otázky i na onemocnění rodičů, poruchy jiných systémů organismu než zrakového 
orgánu a užívání léků. 
Určení zrakové ostrosti (vízu) 
Zrakovou ostrost (vizus) posuzujeme podle schopnosti oka identifikovat dva co nejblíže 
ležící body jako dva oddělené objekty. Záleží na poměru vzdálenosti obou bodů a na 
vzdálenosti, ze které oba body pozorujeme. Zraková ostrost se vyšetřuje na optotypech 
(u nás se nejvíce používají tzv. Snellenovy optotypy), což jsou obrazce umístěné vždy 
ve stejné vzdálenosti. Zrakovou ostrost do dálky zapisujeme jako zlomek, kde v čitateli 
je vzdálenost, ze které pacient četl a ve jmenovateli je číslo nejmenšího řádku optotypů, 
který pacient z této vzdálenosti dokázal přečíst. Normální zraková ostrost je 6/6. To 
znamená, že ze šesti metrů pacient přečte řádek, který by ze šesti metrů měl přečíst. 
Zraková ostrost do blízka se určuje na vzdálenost 40 centimetrů na dobře osvětlených 
optotypech do blízka. Nejčastěji se používají J aegerovy tabulky. Zápis pro normální 
vidění do blízka vypadáj.č. - 1 (Schindler & Pešák, 2002-2005). 
Perimetrie 
Jde o měření zorného pole každého oka perimetrem pomocí bílých a barevných 
světelných bodů. Měří se v úhlových stupních. Vyšetření se provádí pro každé oko 
zvlášť. Principem je, že pacient fixuje vyšetřovaným okem bod přúno před sebou a 
hlásí, v kterých částech prostoru vidí pohybující se značku a kdy mu již ze zorného pole 
zmizela (Franěk & Vaculín, 2004). 
Barvocit 
Při testování barvocitu hrají rozhodující úlohu barevný tón, sytost barvy a jas, kdy se 
uplatňuje i hladina okolního osvětlení. K jeho vyšetření můžeme použít jednoduché 
barevné pomůcky nebo tabulky. Tyto tabulky jsou tvořeny body různých barev a 
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různého jasu, které vytvářejí určité geometrické tvary, číslice a písmena. Jsou rozloženy 
v ploše náhodně (Peregrin & Svěrák, 1997). 
Oftalmoskopie 
Tato metoda se používá k vyšetření sklivce a očního pozadí. Za pomoci oftalmoskopu 
posuzujeme průhlednost čočky a sklivce, papilu zrakového nervu, centrální krajinu i 
periferní kvadranty pozadí (Kraus, 1997). 
Tonometrie 
Slouží ke zjišťování výše nitroočního tlaku. V současnosti je nejpřesnější běžně 
dostupnou metodou měření nitroočního tlaku, tzv. aplanační tonometrie. Před 
vyšetřením jsou pacientovi aplikovány kapky, které dokonale znecitlivují rohovku a 
dovolují přiložit kontaktní plochu tonometru na střed rohovky. Tonometr je připevněn 
ke štěrbinové lampě. V případě užití tzv. bezkontaktních tonometrů, které pracují se 
stlačeným vzduchem, není třeba rohovku znecitlivovat (Publishing, 2001). 
Vizuální evokovaný potenciál 
Hodnotí se zde vlny snímané z okcipitální kůry při elektroencefalogramu mozku. Ty 
jsou závislé na světelných podnětech užitých k vyšetření oka, př. záblesky světla, změny 
barev a šachovnicové obrazy (Kaiser & Flammer, 1991). 
Magnetická rezonance 
Přístroj, který nezatěžuje organismus radiací a umožňuje řezy okem. Snímky zobrazují 
systémy oka podle hustoty a chemického složení a jsou tvořeny dlouhovlnnými 
elektromagnetickými vlnami (Guthoff et.al., 1996). 
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2.4 Nejčastější zrakové vady 
(zpracováno dle Schindlera, 1995 -1999) 
Porucha barvocitu 
Neschopnost vidění barev v celém spektru - úplná barvoslepost - je velmi řídká, častěji 
se jedná o poruchy ve vnímání určitých barev. 
Je to zpravidla porucha dědičná, neprogresivní, při které jsou porušeny čípky a jejich 
funkce. Jasnými příznaky jsou: 
• snížená zraková ostrost 
• světloplachost 
• nystagmus 
Refrakční vady 
Myopie (krátkozrakost)- do 5 dioptrií mluvíme o myopii lehké. 
• myopie lomivá - při zachované délce oka je zvýšena lomivost optických 
prostředí 
• myopie osová - je prodloužena osa optického systému 
• myopie degenerativa - obvykle přes 10 dioptrií, dochází k roztažení sítnice a 
jejímu odchlípení od terče zrakového nervu. 
Hypermetrie (dalekozrakost)- je opakem myopie. Oko má do jisté míry schopnost vadu 
kompenzovat akomodací zvýšením optické mohutnosti oka. Kompenzuje se + D 
brýlemi. 
Astigmatismus - nepravidelné zakřivení rohovky, může vyvolat rozostřený obraz. 
Kompenzuje se cylindrickými skly v brýlích. 
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Katarta (šedý zákal) 
Jedná se o zkalení čočky. Šedý zákal může být vrozený, poúrazový, spojený se stářím. 
Příznakem je snížená zraková ostrost, problémy s oslněním, člověk vidí jako přes 
špinavé okno. 
Glaukom (zelený zákal) 
Je to jedno z nejzávažnějších onemocnění. Existují dva hlavní typy glaukomu, a to: 
• glaukom otevřeného úhlu - je mnohem nebezpečnější, protože probíhá zprvu 
nenápadně, může skončit nevratnými úbytky v zorném poli. Při tomto postižení se jedná 
o vysokou nadprodukci komorového moku. 
• glaukom zavřeného úhlu -je charakterizován prudkým zvýšením nitroočního tlaku, 
záchvatem, bolestí. Hlavní příčinou je zablokování odtokových cest. 
Retinopatie 
Je označení pro patologické změny sítnice a jejich cév. Nejčastějšími příčinami jsou 
oběhové poruchy nebo koncentrace kyslíku. 
Vyskytuje se: 
• u diabetiků - tzv. Diabetická retinopatie - problémy jsou zapříčiněny změnami 
v očních cévách, přesněji výlevy krve na sítnici. Dochází k tvorbě nových cév a k 
případnému odchlípení sítnice. Typické je proměnlivé vidění, postupné zhoršování 
zraku, výpadky zorného pole, potíže s oslněním a světloplachost 
• u nedonošenců - retinopatie nedonošenců. Jednou z příčin je nepřiměřená 
koncentrace kyslíku v prostředí. V nezralé sítnici dochází k tvorbě a rozrůstání 
nových cév v celých trsech a jejich mohutnění má za následek odchlípení sítnice. 
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Může vést k úbytkům zorného pole nebo i k úplné slepotě. Příznaky jsou citlivost na 
oslnění, zúžení zorného pole, snížení zrakové ostrosti až slepota. 
Degenerace sítnice 
Jedná se o řadu degenerativních onemocnění nezánětlivého původu, jimž je společné 
poškození nervových elementů sítnice, vztah k dědičnosti, oboustranný výskyt a 
progrese choroby. Patří sem: 
• pigmentová degenerace sítnice 
• degenerace žluté skvrny 
Poruchy binokulárního vidění 
Binokulární vidění je vidění oběma očima. Znamená to, že se obrazy vnímané 
simultánně oběma očima spojí v jeden a navíc nám umožňuje vnímat hloubku prostoru. 
Poruchy binokulárního vidění mají tedy za následek v motorické části šilhavost a 
v senzorické změny ve zrakovém vnímání. Zpravidla dochází ke snížení zrakové 
ostrosti, k poruchám ve vnímání prostoru, k excentrické fixaci. 
2.5 Léčba poruch, úrazů a onemocnění oka 
Prohlubující se znalosti o funkci oka a zlepšující se přístrojová technika umožňují 
dokonalejší a úspěšnější léčbu veškerých poruch, úrazů a onemocnění. Vedle 
chirurgické léčby se uplatňuje zejména léčba laserová (Jirásková, 1997). 
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2.6 Péče o zrakově postižené 
Odborný lékař je povinen seznámit pacienta co nejpodrobněji s prognózou vrozené či 
získané nevidomosti nebo slabozrakosti. Součástí rozhovoru. jsou i informace o 
možnostech a následných postupech rehabilitace a případné rekvalifikace. 
Nejranější péče musí být zabezpečena u dítěte. Této péči se u nás věnují specializovaná 
pracoviště pro zrakově postižené již ve věku od O do 4 let. Pro tyto děti jsou současně 
následně zřízeny speciální mateřské, základní a střední školy. Se zrakovou rehabilitací 
seznamují rodiče specializovaní odborníci při návštěvách v rodinách takto postižených 
dětí (Dotřelová, 1997). 
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2.7 Klasifikace zrakového postižení podle WHO 
1. !Střední slabozrakost 
zraková ostrost s nejlepší možnou korekcí: maximum menší než 6/18 (0,30) -1 
minimum rovné nebo lepší než 6/60 (0,10); 3/10 - 1110, kategorie zrakového! 
!postižení 1 
___ _I 
I 
'r .. _ - ·- . • - · - - •. . - · - - - ·--
--- - - -- - -· - ·-- - - -- -
2. Silná slabozrakost 
I 
I_ 
3. 
j4.- -
I 
I 
I 
15-.--
- --
zraková ostrost s nejlepší možnou korekcí: maximum menší než 6/60 (0,10) -
minimum rovné nebo lepší než 3/60 (0,05); 1110 - 10/20, kategorie zrakového 
postižení 2 I 
Tižceslabý-zr;k - -- - -- - - - - - - -- - -1 
a) zraková ostrost s nejlepší možnou korekcí: maximum menší než 3/60 (0,05) -~ 
minimum rovné nebo lepší než 1160 (0,02); 1/20 - 1/50, kategorie zrakového 
postižení 3 
b) koncentrické zúžení zorného pole obou očí pod 20 stupňů, nebo jediného! 
!funkčně zdatného oka pod 45 stupňů I 
iPr;ktická-n~~d~m~st - - - - - - - ·- - ---- -- - --, 
!zraková ostrost s nejlepší možnou korekcí 1/60 (0,02), 1/50 až světlocit nebo! 
omezení zorného pole do 5 stupňů kolem centrální fixace, i když centrální ostrosti 
I 
není postižena, kategorie zrakového postižení 4 
Úplná nevidomost 
ztráta zraku zahrnující stavy od naprosté ztráty světlocitu až po zachování I 
I 
I 
!světlocitu s chybnou světelnou projekcí, kategorie zrakového postižení 5 
---(SONS CR, 2005) 
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3 Zrakové postižení 
3.1 Vymezení základních pojmů 
Za zrakově postiženého jedince lze chápat osobu, která má i po optimální korekci své 
zrakové vady či choroby problémy v běžném životě. Zrakové postižení je tudíž absence 
nebo nedostatečnost kvality zrakového vnímání (Balunová et.al., 2001). 
Základním pojmem je termín slepota. V dnešní době se spíše hovoří o úplné ztrátě zraku 
a o nevidomých, neboť pojem slepec je často samotnými nevidomými odmítán. 
Jednotné vymezení tohoto pojmu je však nesnadné. Liší se v různých ukazatelích jež 
určují míru zrakového postižení, jako je světlocit, vizus, rozsah zorného pole. Nespomě 
můžeme vymezit jen slepotu absolutní, kterou lze definovat jako trvalou nemožnost 
obou očí rozeznávat světlo a tmu (Kolín, 1994). 
Kolín (1994) pak vymezuje další faktory související se slepotou, k nimž náleží 
schopnost postiženého přizpůsobit se nově vzniklé životní situaci. Důležitou úlohu hraje 
rovněž věk, kdy došlo ke ztrátě zraku, inteligence, psychický i celkový zdravotní stav 
pacienta, schopnost orientace v neznámém prostředí, stupeň kompenzace zrakové vady 
ostatními smysly, vliv prostředí, rodiny aj. Z tohoto pohledu Kolín (1994) rozlišuje 
slepotu úplnou a praktickou. 
Úplná slepota je ztráta zraku zahrnující stav od naprosté ztráty světlocitu (amaurózy) až 
po zachování světlocitu s chybnou světelnou projekcí, tzn. ztrátu schopnosti určit směr, 
odkud světlo přichází. 
Praktická slepota -je porucha zraku znemožňující orientaci v neznámém prostředí. 
Dalším pojmem, se kterým se můžeme setkat v psychologii zrakového postižení je 
defekt. Orgánový defekt je vada, absence nebo nedostatek některého orgánu nebo jeho 
části. Příčinou může být vývojová vada, nemoc, úraz (Gavlas, 1995-1999). 
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Funkční defekt znamená poruchu orgánové funkce popř. poruchu v celkových funkcích 
organismu, aniž by původně orgán nebo orgánový systém byl tkáňově porušen. Jako 
zrakový defekt (zrakovou vadu) můžeme označit ztrátu nebo poškození anatomické 
stavby zrakového analyzátoru a poruchy v jeho funkcích. Přímým důsledkem defektu 
zraku a poruch vidění jsou různé stupně snížené výkonnosti a schopnosti a s nimi spjaté 
znevýhodnění zrakově postižených. 
Důsledkem zrakové vady jsou nedostatky projevující se poruchami v psychické 
výkonnosti, poruchami ve vztahu k sobě i prostředí, změnami ve vývoji osobnosti. Tyto 
nedostatky mají výrazné psychosociální dimenze, představují nevyrovnanost s vadou 
zraku. Mohou výrazně ovlivnit duševní rovnováhu i duševní zdraví postižené osoby. Na 
její vývoj nepříznivě působí deprivace, frustrace, stresy všeho druhu, snížená 
adaptabilita, omezená životní nezdolnost a kombinace vad (Jesenský, 1988). 
3.2 Psychologie zrakového postižení 
Ztráta zraku představuje kvalitativní zlom v životě každého člověka, který je takovou 
okolností postižen. Ze zkušeností specializovaných pracovišť, které se až dosud 
podařilo shromáždit, vyplývá, že pokud dojde ke ztrátě zraku u dospělého člověka, 
záleží nejen na jeho osobnostních charakteristikách a kvalitě jeho sociálního zázemí, ale 
také na tom, jak brzy se s ním mohou kontaktovat pracovníci, zabývající se 
psychologickou a sociální rehabilitací osob nevidomých, jak kvalifikovaně budou tito 
pracovníci postupovat a jak dalece bude tato postižená osoba schopna a ochotna 
s odborníky spolupracovat. 
Ztráta zraku přináší celou řadu změn v životě člověka, jehož se dotkla. V prvé řadě 
dochází ke změnám v oblasti vnímání a v důsledku toho i ve všech poznávacích 
procesech, které mohou vyvolat komplikace v procesu analýzy, syntézy, zpomalené 
tempo a nepřesnost ve vnímání. Jak už bylo řečeno v kapitole o zrakovém analyzátoru 
trvá dosti dlouho, než si nevidomí vytvoří dovednosti, které by mohly kompenzovat 
chybějící funkce zrakového analyzátoru. 
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Absolutní ztráta zraku činí člověka, kterému se nedostane rehabilitační pomoci 
zvnějška, jedincem, který je prakticky neschopen běžného každodenního života. 
Kompenzace defektu se tedy musí uskutečňovat na podkladě souhry biologických 
(fyziologických) a sociálních (vztahových) činitelů, přičemž vedoucí úlohu hrají činitelé 
sociální (Čálek et. al.,1992). 
Osoby se zrakovým postižením jsou lidé s různými druhy a stupni snížených zrakových 
schopností. Přesně řečeno se tímto termínem rozumí ti, u nichž poškození zraku nějak 
ovlivňuje činnosti v běžném životě a u nichž běžná optická korekce nepostačuje. 
Nezahrnujeme sem tedy člověka, který nosí dioptrické brýle a s nimi docela normálně 
vidí - to znamená, že má zrakovou vadu lehčího stupně a s brýlemi zvládá bez potíží 
každodenní činnosti, nemá omezení v přístupu k informacím, v orientaci a samostatném 
pohybu, v pracovním uplatnění, v sociální oblasti apod. Abychom zdůraznili tento 
rozdíl, mluvíme někdy o těžce zrakově postižených. Tím máme na mysli skupinu těžce 
zrakově postižených, u nichž právě onen vážný funkční důsledek zrakové vady zasahuje 
do běžného života lidí, jimž už běžná brýlová korekce nepostačuje k plnému 
"normálnímu" vidění (Schindler & Pešák, 2002-2005). 
Pro dospělého nevidomého má značný význam uchování si zrakových představ v 
paměti a práce s těmito představami. Máme zkušenosti, že u osob osleplých v dospělosti 
se kvalitní zrakové představy udržují po léta a jsou deformovány a "zapomínány" velmi 
pozvolna. Existence těchto představ usnadňuje proces sociální rehabilitace u osoby po 
ztrátě zraku a nadále udržuje v tomto ohledu kontakt dané osoby se světem vidících a 
zvyšuje tak kvality jejího života (Čálek, 1993). 
Doc. Souček (1992) rozděluje období po ztrátě zraku na dvě fáze: 
• Krize - období bezprostředně navazující na ztrátu zraku a projevuje se různě u 
lidí s rozličnou osobnostní strukturou. Po oslepnutí nastupuje bezprostřední šok, 
jenž je doprovázen pocitem hrůzy a naprostého zoufalství. Ve výpovědích 
nevidomých je tato situace charakterizována jako "prudký úder" nebo "zasypání 
zemí" apod. 
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• Uklidnění - pocit jistoty a bezpečí se vrací pozvolna. Důležitou roli sehrává 
sociální prostředí. 
Na adaptaci postiženého však mají značný vliv postoje, a to jak k jeho osobní vadě, ke 
stejně postiženým i ke světu nepostižených, tak také opačně. S těmito postoji pak úzce 
souvisí pojem "akceptace vady" i jeho protipól "non-akceptace vady", které jsou 
vymezeny následovně. Akceptace zrakové vady - vztah a postoj člověka k tomu, co 
znamená úplná nebo částečná ztráta zraku. Pozitivně lze akceptaci zrakové vady 
definovat jako poznání, uznání a optimální uskutečňování všech životních možností, 
které přináší zraková ztráta. Opak, tj. non-akceptaci zrakové vady, lze naproti tomu 
určit jako neuznávání a neuskutečňování těch životních možností, příležitostí a 
omezení, které jsou se ztrátou zraku spojené (Čálek, 1990). 
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4 Vliv zrakového postižení na motorické funkce organismu 
4.1 Pohybový vývoj zrakově postižených dětí 
Pohybový vývoj takových dětí je odlišný od vývoje dětí vidících. Především vzhledem 
k absenci zrakové kontroly. Tento nedostatek zpětné vazby se projevuje typickým 
držením těla, kdy např. nevidomé dítě nedrží hlavu vzpřímeně, nýbrž ji naklání 
(Keblová, 1996). Je nutné nezanedbávat otázku přiměřených podnětů, tj. již od narození 
je třeba dodávat dítěti dostatek podnětů, aby nedošlo ke stagnaci ve vývoji (Vágnerová, 
1995). 
Lesný (1992) uvádí, že impuls pro vzpřimování postavy vychází z pohybu hlavičky 
dítěte. U nevidomého dítěte však dochází k řízenému pohybu hlavičky později, protože 
mu chybí impuls pro tento pohyb. Normálně vidící dítě otáčí hlavičku za předměty, 
které jsou pro něj zajímavé. Nevidomé či těžce slabozraké dítě však není k těmto 
pohybům motivováno (Keblová, 1996). 
Zrakové postižení také negativně ovlivňuje vývoj manipulační aktivity, neboť dítě nemá 
možnost sledovat pohyb vlastních rukou (Vágnerová, 1995). Jako reakce na nedostatek 
stimulů k pohybové aktivitě se u těchto dětí projevuje určitá nezvyklá aktivita -
automatismy. Vágnerová (1995) uvádí dva typy těchto automatismů a to mačkání očí a 
kývání. Při mačkání očí si dítě vlastní aktivitou vyvolává potřebné podněty nahrazující 
chybějící podněty zrakové. Kývání vzniká nedostatkem pohybové stimulace, začíná 
obyčejně kýváním hlavy a postupně celým tělem, stereotypně, zpravidla v předozadním 
směru. Vhodnou stimulací lze tyto automatismy eliminovat. 
Důsledkem zmíněných skutečností jsou zrakově postižené děti charakteristické chabým 
držením těla. Svalstvo je celkově ochablé a nedokonale rozvinuté. Schází koordinace 
pohybů. 
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U zrakově postiženého člověka vzniká často strach z aktivního pohybu. Tento strach 
vychází z neznámého prostředí, kdy při jakékoli změně pohybu těla má nevidomý 
obavu z možného úrazu. Tato obava je odlišná v případě postižení vrozeného a 
v případě, kdy k němu došlo v průběhu života. Někdy se stane, že náhle osleplý člověk 
je v posttraumatickém šoku a není schopen běžných pohybových činností, které dříve 
vykonával. Jsou však u něj zachovány již naučené pohybové stereotypy, jeho hybný 
systém je schopen koordinovaných pohybových činností. U člověka nevidomého od 
narození dochází v důsledku zrakové vady k pohybovému zaostávání, které má neblahý 
vliv na zdravý vývoj jedince. 
4.1.1 Vliv zrakového postižení na držení těla 
Držení těla závisí jak na somatických, tak na psychických faktorech Je tedy výsledkem 
určité rovnováhy svalové i nervové. U zrakově postižených je třeba k faktorům 
psychickým i fyzickým přičíst ještě vliv oslabení či ztráty zrakových funkcí. 
Keblová (1996) uvádí, že těžce zrakově postižený člověk nemá možnost vizuální 
kontroly svého těla, koordinace jeho pohybů apod. Společně se ztrátou zraku dochází 
k úbytku smyslových podnětU, což vede ke snížené potřebě pohybu. V mnoha případech 
tato menší potřeba pohybu souvisí s obavami a se strachem z možného zranění. Bez 
zrakové informace nemají postižení žádný bod optické fixace, aby odhadli vertikálu 
nebo kolmici ke směru chůze. V důsledku toho si nevšimnou, že se nedívají nahoru 
nebo rovně. Vzhledem k nedostatku pohybu je oslaben pohybový systém člověka a 
mohou vznikat svalové dysbalance a tím i vadné držení těla. Často mívají jednu nebo 
více z následujících posturálních vad: 
• předklon hlavy nebo její nachýlení do strany, 
• protrakci ramen, 
• zvýšenou kyfózu v horní Th páteři, 
• skoliotické držení, 
• zvýšenou lumbální lordózu s prominujícím břichem a anteverzním sklopením 
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pánve. 
Výše uvedené posturální abnormality obvykle ovlivňují i způsob chůze. Aby člověk se 
zrakovým postižením mohl vykompenzovat sklonění hlavy, při kterém se těžiště těla 
posouvá vpřed, je nutné rozšířit bázi, tzn. rozkročit se a vytočit chodidla ven. Při chůzi 
bude tento člověk vytáčet chodidla, chůze vpřed bude nejistá nebo bude kolébavá ze 
strany na stranu. Aby při chůzi neupadl do strany, bude udržovat rovnováhu 
upažováním, tzv. slepecká chůze (Keblová, 1996). 
4.1.2 Vliv později vzniklé zrakové vady na vznik a fixaci vadného držení těla 
Může se zdát, že po ukončeném motorickém vývoji nemá zrakové postižení již vliv na 
další funkci pohybového systému. Bohužel tomu tak není. 
Je známo, že již nepatrná porucha zraku může mít za následek poruchy rovnováhy či 
pokles pohybových schopností. Trvalé těžké poškození zraku pak vede k poruchám 
svalové koordinace, prostorové orientace apod. Pravdou však je, že později osleplý 
člověk má poněkud ulehčenou situaci, jelikož prošel fyziologickým motorickým 
vývojem. Má tedy zafixováno mnoho běžných motorických stereotypů a pohybových 
činností. Pohybový projev takto postiženého se po rehabilitaci téměř neliší od 
pohybového projevu běžného. U nevidomých od narození je tomu jinak (Čálek, et. al., 
1992). 
4.2 Osvojování pohybových dovedností u osob se zrakovým postižením 
4.2.1 Vymezení pojmů motorická dovednost, schopnost, analyzátor 
Čelikovský (1990) charakterizuje motorické schopnosti jako integraci vnitřních 
vlastností organismu, která podmiňuje splnění určité skupiny pohybových úkolů a 
současně je jimi podmíněna. Motorické schopnosti pak lze charakterizovat jako 
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specifické, výkonné činitele motorické činnosti. Je to nejvyšší úroveň integrace 
vnitřních vlastností podmiňující techniku pohybové činnosti vzhledem k zadanému 
pohybovému úkolu. 
V průběhu motorického učení dochází k osvojování dovedností a jejich prostřednictvím 
k rozvoji příslušných schopností (Encyklopedie TK, 1988). 
Svoboda (1996) charakterizuje dovednost jako určitou kapacitu dovést nějakou činnost 
do konečného výsledku s maximální jistotou a minimem výdeje energie, času. 
Výstižnějším termínem než motorické činnosti se jeví učení senzomotorickým 
činnostem (Rychtecký & Fialová, 1995). Senzomotorika také lépe vystihuje vzájemný 
vztah mezi smyslovým vnímáním a pohybem. 
Nezastupitelnou úlohu v procesu osvojování dovedností spojených s pohybem 
v prostoru mají analyzátory a to zejména kinestetický, taktilní, staticko - dynamický, 
zrakový a akustický (Meinel & Schnabel, 1987). Působí většinou velmi provázaně a 
prolínají se, avšak na regulačních procesech se podílejí různým způsobem. 
4.2.2 Důsledky nevidomosti a zrakového postižení k předpokladům pro osvojení 
dovedností 
Dusledky slepoty a jiného těžkého zrakového postižení mají svůj dopad do oblasti 
vnímání, emotivity, psychomotoriky, psychosociální oblasti i oblasti somatické (Bláha 
& Pyšný, 2000). Přirozená potřeba pohybu u slepých nebo zrakově postižených dětí 
není menší než u vidících, avšak postižení limituje velkou mírou uspokojení těchto 
potřeb a působí překážky v jejím rozvinutí (Kemper, 1993). Nejvýraznější projev této 
bariéry v prvních letech života může dokonce dle Nielsenové (1998) vést u dětí 
k pasivitě a k zapomínání pohybů, pokud nezískají smyslovou vazbu a nedojde 
k později úmyslnému vykonávání kinematických pohybů. 
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Z práce některých autorů (Kemper, 1993) vyplývá, že pohybový vývoj a pohybová 
obratnost jsou do značné míry závislé na funkčních schopnostech zraku. Dle Kempera 
(1993) dítě s vrozenou slepotou trpí nedostatkem pohybových, prostorových a 
materiálových zkušeností, z čehož vyplývá značné senzomotorické vývojové 
zaostávání. Již výchozí úroveň motoriky je u těžce zrakově postižených podstatně 
omezena (Kosel, 1981 ). 
Výchozí motorická úroveň je vůbec jedním ze základních předpokladů pro úspěšné 
dosažení cíle - osvojení dalších pohybových dovedností. Toto osvojování je možno 
vidět jako hierarchický proces, při kterém se postupuje od zvládnutí jednoduchých 
dovedností k osvojení dovedností komplexnějších a složitějších (Bláha & Pyšný, 2000). 
4.2.3 Odlišnosti zpracování informací motorického učení u osob se zrakovým 
postižením 
Pro osvojování nového průběhu pohybu podle Kosela (1981) dominuje optický příjem 
informací. Při vyšším stupni zrakového postižení, však Koselovo tvrzení, že začátek 
motorického vývoje pohybových schopností je založen na nápodobě neplatí. Verbální 
popis je mnohdy nedostatečný a komplexní dovednosti sestávající z malých dílčích 
pohybů jsou obtížně osvojitelné. Odpadá i tak důležité periferní vidění a pozorování 
soupeře nebo rušivých podnětů prostředí (Bláha & Pyšný, 2000). 
4.2.4 Motorické učení u zrakově postižených 
Dříve než přistoupíme k samotnému cvičení se zrakově postiženým, je velmi důležité 
seznámit se s jeho zrakovou vadou i s celkovým zdravotním stavem. Musíme 
postupovat citlivě a vždy pamatovat na druh, stupeň a dobu vzniku postižení a 
zkušenosti postiženého se sportem. 
Důležitou součástí cvičebního procesu je i psychická příprava. Zrakově postižený se 
musí adaptovat na nezvyklé podmínky, překonat strach z neznámého prostředí, 
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z množství cizích lidí a nezvyklých zvuků. Zrakově postižený potřebuje delší čas 
k získání pocitu důvěry, který je nezbytný pro vzájemnou spolupráci. 
Motivace u zrakově postižených na počátku nebývá obtížná. Je velmi těžké stejně jako 
u vidících sportovců udržet jejich zájem. Záleží na schopnostech cvičitele, učitele, 
trenéra, vodiče či traséra jaký druh cvičení dokáží připravit. 
Pohybové možnosti a hranice sportovní výkonnosti zrakově postižených nejsou zdaleka 
tak omezeny, jak by mohlo vyplývat z jejich postižení. Při aktivní pohybové činnosti 
jsou zrakově postižení schopni využívat pohybových zkušeností z denního života. 
Při nácviku nemůžeme uplatnit názornou ukázku. Proto přistupujeme k metodě 
přesného slovního popisu. Při této metodě pohyb srozumitelně popíšeme a vysvětlíme. 
Chybné provedení ihned opravujeme. Postupujeme od jednoduchých pohybů 
k složitějším. Často užívanou metodou je tzv. přímé vedení. Jde o demonstraci pohybů 
na zrakově postiženém. Trenér musí znát jednotlivé fáze a prvky nacvičovaného 
pohybu. Problémy mohou nastat při navazování jednotlivých fází pohybu, zvláště mají-
li být provedeny v rychlém časovém sledu. Velmi účinná a názorná je metoda 
osahávání, kdy trenér sám předvádí pohyb a zrakově postižený osahává jeho tělo a tak si 
vytváří představu o prováděném pohybu (Čermák & Král, 1997). 
Z hlediska vyučovacího procesu doporučuje Winnick (1985) využívat kinestetické 
percepce, párování dětí s úmyslem využít vodiče pro různé formy běhu, chůze, 
štafetových soutěží. Je třeba i odlišně vymezovat hřiště nebo prostor k pohybovým 
aktivitám - používání drah nebo ohraničení k udržení prostoru pro pohyb hráčů. 
Vedle prostorových struktur je nutné používat i adekvátní pomůcky, nářadí a náčiní. 
Samozřejmostí by měly být velké, pestré kontrastní míče, branky nebo koše, čáry nebo 
další předměty a objekty. Mělo by se počítat s využitím zvukových zařízení -
reproduktorů, lokalizujících cílové mety, ohraničující hrací prostor nebo vymezující 
rohy tělocvičny (Winnick, 1985). 
32 
Tak jako u zdravé populace, tak i osob se zrakovým postižením platí, že přiměřená 
pohybová aktivita patří vedle vlivů životního prostředí, výživy a celého způsobu života 
k hlavním činitelům zdraví a délky lidského života (Dovalil et. al., 1996). Avšak těmto 
jedincům dovoluje absence zrakového analyzátoru pouze vybrané, uzpůsobené nebo 
nově vytvořené pohybové aktivity (Bláha & Valter, 1998). O míře aktivního a přesného 
zapojení kontroly pohybu jinými než zrakovými analyzátory rozhoduje zejména míra 
postižení, intelekt jedince a samotná pohybová činnost. Je třeba vzít v úvahu hned 
několik aspektů: 
• lékařské doporučení 
• hledisko orientace 
• realitu, že při osvojování nových pohybových prvků naráží osoba se zrakovým 
postižením na problém o představě o pohybu 
• používání náčiní a nářadí, které budou speciálně uzpůsobeny pro osoby se 
zrakovým postižením 
• nutnost pracovat při osvojování nových dovedností specifickými metodami. 
4.2.5 Úroveň pohybových dovedností u osob se zrakovým postižením 
Úroveň výkonu v pohybové dovednosti je podmíněna v různé míře typem a stupněm 
zrakového postižení, pohlavím, věkem, vybranou pohybovou aktivitou, použitím 
diagnostických metod, motivací atd. Obecně je známo, že výkonnost v pohybových 
dovednostech u zrakově postižených jedinců klesá s rostoucím stupněm postižení. Podle 
sledování Winnicka (1985) zrakově postižení chlapci převyšují ve výkonnosti zrakově 
postižené dívky, přičemž rozdíl mezi zrakově postiženými dívkami a dívkami běžné 
dětské populace stejného věku je vyšší než je tomu u chlapců. Postižené děti vykazují 
nižší výkonnost v dovednostech časoprostorových a bylo zaznamenáno i zpoždění 
v dovednostech jako jsou chůze, zaujímání postojů, skákání aj. Prodlení zaznamenávají 
i další dovednosti jako jsou házení, udržení rovnováhy, chytání, dosahování 
pohybujících se předmětů, povědomí o těle a prostoru (Bláha & Pyšný, 2000). 
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Studie, které proběhly v ČR a Polsku se zabývají úrovní motorické kompetence 
normálně vidící populace a úrovní motorické kompetence zrakově postižených dětí. 
Z těchto studií vyplývá, že z hlediska kvantitativních ukazatelů (váha, výška) jsou tyto 
dvě skupiny srovnatelné. V kvalitativní části bylo šetření zaměřeno na typické 
odlišnosti v motorice zrakově postižených osob. Nejvýrazněji se projevily rozdíly 
v držení těla a postuře. Nápadné rozdíly bylo možno zaznamenat i v rytmu a plynulosti 
pohybů.. Samostatnou kapitolu tvořily tzv. blindismy, tj. kývavé pohyby zrakově 
postižených osob (Janečka in Jesenský, 2002). 
Jednoznačně tedy můžeme říct, že je třeba se zaměřit na rozvoj psychomotoriky již od 
narození zrakově postižených dětí. Pokud takto postižené dítě nemá hned ze začátku 
dostatek podnětů k rozvoji motoriky, dochází k její stagnaci (Jesenský, 2002). 
Janečka (2003) provedl výzkum, který byl zaměřen na porovnání váhy, výšky a 
pohybového testu, který se skládal ze dvou disciplín - skok do dálky a tělesná 
koordinace s motorickým paměťovým testem. Studie se zúčastnilo 57 dětí se zrakovým 
postižením a 91 dětí bez zrakového postižení. Získané výsledky byly dále porovnány 
s obecnou národní průměrnou populací dětí bez zrakového postižení. Skupiny byly ve 
věku 7- 15let. Cílem bylo zhodnotit děti se zrakovým postižením v předem zmíněných 
oblastech a porovnat jejich výsledky s vývojovým trendem populace dětí bez zrakového 
postižení stejného věku. Janečka (2003) na základě získaných dat stanovil, že výsledky 
váhy a výšky dívek a chlapců se zrakovým postižením ve věku 7-10 let jsou 
srovnatelné s výsledky dětí bez zrakového postižení. Výjimkou byla pouze skupina 
chlapců od 9-1 O let, kde váha byla vyšší než váha chlapců bez zrakového postižení. 
Závěrem lze tedy říct, že morfologické dispozice dětí se zrakovým postižením jsou 
srovnatelné s populací dětí bez zrakového postižení. A však výsledky 
psychomotorických indikátorů byly odlišné. Ve skoku dalekém se výsledky 7-8 -letých 
chlapců se zrakovým postižením (B1,B3,B4) lišily se standardní populací dětí bez 
zrakového postižení. Podobná situace byla vysledována i u starších chlapců a dívek (9-
10 -letých). I v testu motorické koordinace s paměťovým testem získal Janečka (2003) 
podobné výsledky ve všech kategoriích. Byl vytvořen závěr, že příčinou rozdílnosti je 
nedostatečný rozvoj zrakově postižených dětí v některých oblastech motorického 
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vývoje. Je třeba přijmout programy na podporu rozvoje schopností a dovedností dětí se 
zrakovým postižením. Hlavně těch, které jsou velmi často opožděny. Rozvoj dětí se 
zrakovým postižením by měl být všestranný a harmonický, tak, jak je to u dětí bez 
zrakového postižení (Janečka, 2003). 
4.2.6 Pohybové aktivity osob se zrakovým postižením 
Osoby se zrakovým postižením trpí nejen nedostatkem pohybu, jak je to i u běžné 
populace, ale u těžkých zrakových poruch i pohybovou deprivací. Zvyšování tělesné 
zdatnosti a pohybových dovedností se promítá velmi pozitivně do denního života osob 
se zrakovým postižením a samozřejmě do jejich psychiky (Vachule, 2003). 
Mezi obecně dostupné sporty patří strečink a jóga. Oblast tance, jazzgymnastiky skýtá 
také velké možnosti vyžití v pohybové aktivitě. Výjimkou nejsou ani pohybové aktivity 
s nářadím. Obecně platí, že osoba se zrakovým postižením se s nářadím nebo náčiním 
musí předem seznámit a získat o něm dokonalou představu. Je to důležité jak z hlediska 
bezpečnosti, tak z hlediska rozumového vývoje (Vachule, 2003). 
Vždy před každou pohybovou aktivitou je třeba provést rozcvičení, uvolnění a zahřátí. 
Je to velmi důležité z hlediska prokrvení svalstva, kloubních spojení a prevencí proti 
poškození svalu. 
Mezi pohybové aktivity zrakově postižených osob patří : 
1. Lyžování 
Pro osoby se zrakovým postižením je lyžování aktivitou, která jim umožňuje radost 
z pohybu prostřednictvím nových pohybových zkušeností. Jsou zde kladeny velké 
nároky na prostorovou orientaci a samostatný pohyb. Rozvoj nových dovedností 
přispívá ke zvyšování sebevědomí a psychické pohody. Lyžování rozvíjí rovnováhu, 
zlepšuje správné držení těla a chůzi osoby se zrakovým postižením (Hruša, 1999). 
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Zrakově postižené osoby se mohou zúčastnit soutěží, které jsou v oblasti lyžování 
organizovány - Zimní paralympijské hry, Mistrovství světa, Mistrovství Evropy aj. 
2. Atletika 
Osoby se zrakovým postiženým se aktivně účastní atletických soutěží a to: 
• běžeckých disciplín - 200m, 200m, 400m, 800m, 1500m, 5000m, 10 OOOm, 
štafetových běhů. 
• skokanských disciplín - skok do dálky, trojskok a skok do výšky. 
• vrhačských disciplín - vrh koulí, oštěpem a diskem 
• pětiboje - skok do dálky, oštěp, 100m, disk, 1500m (ženy 800m) (Segeťová, 
2000) 
3. Míčové hry 
Jsou pro osoby se zrakovým postižením velice přínosné. Působí na ně všestranně -
rozvíjí se prostorová orientace a rychle se přemisťující centrum děje mobilizuje 
pozornost hráčů. 
Pravidla míčových her pro osoby se zrakovým postižením musí respektovat určitá 
kritéria: 
• reakční doba osob se zrakovým postižením je delší 
• vymezení hrací plochy i počet hráčů musí umožňovat dobrý přehled o hře 
• je nutné vyloučit nebezpečí úrazu při boji o míč (údery hlavy apod.) 
• je nutné zabezpečit kontrastní ozvučený míč (Vachulová & Vachule, 1997) 
Mezi míčové hry, které osoby se zrakovým postižením provozují buď se standardními 
nebo modifikovanými pravidly patří: 
36 
Goalball 
Je jediná kolektivní hra určená nevidomým a slabozrakým sportovcům. Hřiště měří 
9xl8 metrů, což je většinou přes celou tělocvičnu a má na každém konci bránu. Hřiště 
je ohraničeno páskou, aby hráči po hmatu poznali, kde je konec. Dvě trojčlenná 
družstva se snaží speciálním ozvučeným míčem dát gól. Každé družstvo má vymezené 
území, ve kterém se může pohybovat, takže nedochází ke kontaktu se soupeřem. Míč 
nesmí letět vzduchem, ale musí se kutálet po zemi. Nezabráni-li soupeř proniknutí míče 
za svá záda, je to gól. Aby se vyrovnaly rozdíly mezi nevidomými a slabozrakými 
hráči, musí mít všichni bez rozdílu, přes oči neprůhledné klapky. Na goalballe musí být 
stoprocentní ticho, aby osoby se zrakovým postižením míč slyšely (Vachule, 1998). 
Goalball vznikl již v roce 1946 a v dnešní době je provozován ve všech regionálních 
pásmech Mezinárodní asociace zrakově postižených sportovců (V achule, 1998). 
Showdown 
Tento sport vznikl na přelomu 70. a 80. let v Kanadě. Tato hra je velmi vhodná pro 
nevidomé, neboť je velmi bezpečná, je při ní dostatek pohybu a pomáhá i při rozvoji 
orientačních schopností nevidomých. 
Hru hrají dva nevidomí hráči na speciálním stole s mantinely a brankami proti sobě. 
Dřevěnou pálkou se snaží dostat ozvučený míč do brány soupeře. Uprostřed stolu je 
umístěna deska, nahrazující síť, pod níž musí míček probíhat. Nesmí se jí dotknout nebo 
dokonce přeskočit. 
Showdown se hraje na sety, z nichž každý končí dosažením alespoň ll bodů (Vachule, 
1998). 
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Roll ping 
Hra, která je aplikací stolního tenisu, původem z ČR. Nehraje se závodně. Princip hry je 
podobný jako u showdownu, pravidla jsou však flexibilnější tak, aby se tento sport dal 
hrát i za improvizovaných podmínek (Vachule, 1998). 
Ostatní míčové hry: 
Sálová kopaná 
Nohejbal 
Turmnhandbal (modifikovaná forma basketbalu) 
Kombibal (modifikovaná forma přehazované) 
Vybíjená 
4. Lukostřelba 
Elektronika umožnila osobám se zrakovým postižením provozovat i takový sport jako je 
lukostřelba. Nevidomý je tak při použití elektronického systému zcela soběstačný a má 
kontrolu nad probíhajícím stavem. Vždy trénuje zcela sám. 
Nevidomý má speciálně upravený luk, jehož součástí je zaměřovač skládající se 
z pružného lanka, které je na jednom konci elektricky vodivé. Platným kritériem není 
vždy trefit střed terče, ale přesnost střelby je dána rozptylem jednotlivých střel. Luk 
přispívá k soustředění daného jedince a uvědomování si svého vlastního těla (Mojžíšek, 
1998). 
5. Cykloturistika nevidomých 
V současné době je velmi rozšířená cykloturistika osob se zrakovým postižením. 
Nejenže se zapojují rovnoměrně všechny svaly těla, ale jsou kladeny zvýšené nároky na 
srdeční činnost i dechové centrum. V neposlední řadě se trénuje i rovnováha. 
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Existuje široký výběr dvoukol v pestrém technickém provedení od závodních, přes 
cestovní až po skládací kola (Černohorský, 1998). 
6. Plavání nevidomých 
Je jednou z aktivit, která je pro osoby se zrakovým postižením velmi prospěšná 
vzhledem k relativní bezpečnosti. S výcvikem plavání je ideální začít již v kojeneckém 
věku, kdy je dítě pasivně adaptováno na vodní prostředí. Tuto adaptaci získalo během 
prenatálního vývoje. Pokud však tento reflex dostatečně nerozvíjíme v prvních měsících 
života kojence, vytrácí se. U osob se zrakovým postižením se průběh výcviku od běžné 
populace neliší. Jen je třeba jako při všech sportovních aktivitách dbát na bezpečnost 
daného jedince (Janečka, 1998). 
Před zahájením výuky je třeba se podrobně seznámit s aktuálním zdravotním stavem 
plavce a kontraindikacemi, které mohou ovlivnit výběr vhodných cvičení. Např. při 
zvýšeném nitroočním tlaku nelze zařadit skoky, ani hlubší zanořování. 
Při pohybu v bazénu je třeba zajistit ze strany vyučujícího trvalý zrakový i verbální 
kontakt. Pohyb vyučujícího by neměl negativně ovlivňovat způsob provedení zadaného 
úkolu. Proto je vhodné pohybovat se od zrakově postiženého plavce vpředu a mírně 
stranou- vlnění hladiny. Obrátky nevidomého musí mít vyučující pořád pod kontrolou. 
Proto i závodní pravidla připouštějí v kategoriích Bl a B2 kontaktní dopomoc ze břehu 
pro bezpečné provedení obrátky, nebo dohmatu. Tuto činnost zajišťuje tzv. tapper. 
Tapper je člověk, který je nápomocný nevidomému nebo těžce zrakově postiženému 
před blížícím se okrajem bazénu. Tapper ťukne plavce na hlavu v dohodnuté 
vzdálenosti a plavec provede obrátku. K signalizaci používá delší hůl zakončenou 
měkkým předmětem (Kovařovic, 2003). 
7. Hudebně - pohybové hry 
Spojení hudby s pohybem velmi kladně působí na cit a vůli všech osob, uspokojuje 
jejich touhy po pohybu a přináší radost ze hry. Hudba i pohyb se účastní na rozvoji 
39 
psychických funkcí a charakterových vlastností člověka. Kolektivnost her prohlubuje 
zážitky i touhu po společném prožitku. Hudebně - pohybová výchova pomáhá osobám 
se zrakovým postižením komunikovat. Umožňují to nonverbální stimuly. Jedinci sice 
nemluví, ale všechny svoje pocity vyjadřují tělem (Lopúchová, 1998). 
4.2. 7 Kontraindikace sportovních aktivit u osob se zrakovým postižením 
Vzhledem k tomu, že zrakový analyzátor je nejdůležitější orientační a koordinační 
orgán při pohybu člověka v prostředí, velmi záleží na tom, abychom při tělovýchovných 
činnostech neohrožovali oslabený zrak. Vždy postupujeme u každého jedince 
individuálně podle druhu a stupně zrakové vady. Do pohybové náplně nezařazujeme 
prudké pohyby hlavou, nárazy, tvrdé doskoky anebo polohy, při nichž dochází 
k překrvení hlavy. Jak uvádí Janečka & Ješina (2007), tak hypermetrie s sebou nenese 
žádná rizika pro tělocvičné aktivity, pokud neexistují jiné vady oka. U myopie lomivé je 
jediným problémem nošení brýlí při sportovních aktivitách, ale ty se dají nahradit 
kontaktními čočkami. Nejzávažnější poruchou oka z myopií je degenerativní porucha 
myopie degenerativa (gravis). Pokud jsou zjištěny degenerativní změny na očním 
pozadí je nutné vyloučit cvičení s tvrdými dopady, doskoky, předklony a výdrže 
v obrácených polohách. Hlavu je třeba chránit před nárazy a údery. Za nevhodné se 
považují i silová cvičení, extrémní námaha a vytrvalostní běh. U astigmatismu vyžadují 
zvýšenou bezpečnost sporty, u kterých je nutné přesné ostré vidění. Jsou to lukostřelba, 
tenis, basketbal, volejbal, házená, alpské lyžování, skoky na lyžích, krasobruslení. 
Z atletiky pak překážkové běhy a skoky. Pokud není astigmatismus spojen s další 
zrakovou vadou, nejsou s ním spojena žádná rizika, která by vedla ke zhoršení. Další 
nejčastější vadou je glaukom. U glaukomických vad jsou kontraindikací cvičení 
izometrického charakteru, předklony a výdrže v nich. Dále pak prudké údery, činnosti 
dlouhodobě vytrvalostní, skoky do vody, pády a činnosti s extrémní silovou zátěží 
(Janečka & J ešina, 2007). 
Šedý zákal (katarakta) sám o sobě není důvodem k omezování tělocvičných aktivit. 
Může však být omezeno zorné pole, snížený vizus a tím orientace v prostoru úměrná 
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rozsahu zakalení čočky nebo pouzdra. Jiná situace je při stavech po operaci. Tam musí 
přesný režim určit lékař (Janečka & Ješina, 2007). 
Je nutné rozvíjet pohybové dovednosti, abychom osobu se zrakovým postižením 
připravili na zvládnutí běžných denních činností. Postupně zařazujeme rozmanité 
činnosti, které vedou ke zlepšení prostorové orientace a pohybové koordinace. 
Kontraindikace (vyloučení některých činností) nemůžeme přijmout paušálně. Vždy 
zvolené aktivity posuzujeme z hlediska oslabení jednotlivců ve skupině. Abychom měli 
jistotu můžeme předložit výběr cvičebních aktivit a jednotlivých cviků ošetřujícímu 
lékaři. Postupně zařazujeme do cvičební jednotky další vhodné aktivity dle jejich 
významu. Sledujeme projevy cvičenců. Dbáme na to, abychom zbytečně organismus 
nepřetěžovali. Organizaci sportovních činností je potřeba také dobře promyslet, aby 
nedošlo ke zbytečným úrazům nebo přetížení daného jedince (Kyralová & Matoušová, 
1996). 
4.3 Zdravotní tělesná výchova 
Zdravotní tělesná výchova je jednou z forem tělovýchovného procesu, která v první 
řadě usiluje o zlepšování a upevňování zdraví zdravotně oslabených jedinců. 
Je zároveň prostředkem k ovlivnění držení těla, pohybových stereotypů, svalové 
nerovnováhy, vnímání těla a kompenzací poruch na pohybovém systému (Hošková & 
Matoušová, 2003). 
4.3.1 Vyrovnávací cvičení jako prostředek zdravotní tělesné výchovy 
Jako vyrovnávací nebo-li kompenzační cvičení označujeme tělesná cvičení, jimiž lze 
cíleně působit na jednotlivé složky pohybového systému. Je možné jimi zlepšit jejich 
funkční parametry - kloubní pohyblivost, napětí, svalovou souhru, nervosvalovou 
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koordinaci - a vyrovnat tak nepříznivý poměr mezi funkční zdatností pohybového 
systému, jeho odolností vůči zatížení na straně jedné a funkčními nároky, které jsou na 
něj kladeny. Vyrovnávací cvičení záměrně využívají nervosvalové regulace k vytvoření 
a upevnění žádoucích reflexních vazeb na různých úrovních řízení hybnosti. Snažíme se 
jimi odstranit nejenom zkrácení a oslabení svalu, blokádu či zatuhnutí kloubu, ale i 
zafixovaný návyk špatného držení a nesprávně prováděných pohybů v některé části těla. 
Jsou nejúčinnějším prostředkem k vyrovnání svalových dysbalancí i posturálních vad a 
nejspolehlivějším nástrojem prevence (Strnad, 1987). Proto lze vyrovnávací cvičení 
využít i u osob se zrakovým postižením, u kterých lze přesně odvodit, na kterou oblast 
cvičení zacílit, v jaké poloze budeme cvičení provádět a jaké cvičební tvary vybereme 
(Hošková & Matoušová, 2003). 
4.3.2 Zraková oslabení 
Do zdravotní tělesné výchovy může lékař zařadit jedince s následujícími zrakovými 
poruchami: 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
praktická slepota a zbytky zraku 
poruchy zrakové ostrosti, refrakční vady (krátkozrakost, dalekozrakost, 
astigmatismus) 
hlubší poruchy zorného pole 
poruchy binokulárního vidění 
stavy omezující dočasně nebo trvale užívání zraku - světloplachost, ptóza 
víček 
glaukom, degenerativní myopie, exophtalmus 
cévní poruchy sítnice 
Zvláštní význam pro osoby se zrakovým postižením mají cvičení reedukační a 
kompenzační. Tato cvičení zajišťují reedukaci oslabeného zrakového analyzátoru a 
kompenzaci ostatních analyzátorů (Kyralová & Matoušová, 1996). 
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Příklady cvičení zlepšující činnost zrakového analyzátoru: 
• Koordinace zrakového analyzátoru (uchopování, podávání, chytání, odbíjení, 
odrážení velkých i malých míčů, nácvik délky a rytmu kroku mezi metami, 
podbíhání a přeskakování, cvičení na lavičce, se švihadlem). 
• Cvičení orientační schopnosti (probíhání mezi kužely, honičky s několika 
míči). 
• Cvičení zrakové lokalizace (zasahování cílů, házení míče na terč, házení 
kroužků, sth1ení z luku). 
• Cvičení rychlosti zrakového analyzátoru (štafety s míčky, sbírání mincí a 
~vků) filC . 
• Cvičení akomodace zraku (štafetové hry s házením na cíl z různých 
vzdáleností). 
• Cvičení pozorování a rozlišování (co se změnilo v tělocvičně, na 
jednotlivých hráčích apod.) (Hošková & Matoušová, 2003). 
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IV Praktická část 
1 Metoda 
1.1 Metoda výzkumu 
Jedná se o případovou studii, která pomocí vyšetřovacích metod dokumentovala a 
analyzovala vybrané ukazatele funkce pohybového aparátu před a po zavedení cvičební 
jednotky. Tato studie probíhala po dobu 6 měsíců. Pozornost byla zaměřena na vztahy 
mezi naměřenými hodnotami před aplikací pohybového cvičení a po ukončení 
pohybového cvičení, tj na měření, které probíhalo v březnu 2007 a v červnu 2007. Dále 
byla práce zaměřena na vztahy mezi naměřenými hodnotami v lednu 2007 a v březnu 
2007, kdy nebyl aplikován žádný cvičební program. Probandkám byl rozdán cvičební 
program, který sloužil pro domácí cvičení po dobu tří měsíců. Vybraný soubor byl 
informován o důležitosti a přesnosti provádění domácího cvičení. 
1.2 Zajištění podmínek pro testování 
Před začátkem výzkumu byly všechny probandky seznámeny s průběhem měření. 
Testování proběhlo v místnosti ve Střední škole Aloyse Klára. Při všech testech jsme 
se snažili dodržet stejné podmínky. Testovali jsme v odpoledních hodinách. Teplota 
místnosti se pohybovala 20-22°C. Všechny testované byly v plavkách, bez obuvi. 
Během jedné návštěvy byla každá probandka testována všemi vyšetřovacími metodami, 
které prováděly stále stejné osoby. 
1.3 Charakteristika vybraného souboru 
Zkoumaný soubor tvořilo 18 dívek se zrakovým postižením. Průměrný věk děvčat ze 
souboru byl 17,5 let ± 2,26. Každá z probandek byla ochotna spolupracovat po dobu 6 
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měsíců, souhlasila s pravidelnou účastí na každodenním domácím cvičení, viz. tabulka 
č. 2. Křestní jména v tabulce jsou smyšlená, kvůli zachování osobních údajů. 
Tabulka č. 2 Charakteristika vybraného souboru 
Jméno Výška Hmotnost Věk Stupeň 
postižení 
NIKOLA 165 54 16 B3 
ZUZANA 156 51 17 B2 
KLARA 152 54 24 B2 
JITKA 173 70 17 B3 
VERONIKA 160 65 16 B3 
ERIKA 160 77 16 B2 
PETRA 149 39 17 B2 
LUCKA 165 57 22 B3 
LUCIE 164 84 17 B2 
KATERINA 163 72 16 B3 
DITA 155 66 15 B2 
EVA 161 53 18 B3 
ANNA 158 58 16 B2 
RUŽENA 163 70 17 B3 
MARIE 166 56 19 B3 
IVANA 160 68 15 B2 
MICHAELA 157 65 16 B3 
BLANKA 159 62 18 B2 
Průměr 160,33 62,28 17,33 
SMERODATNA 5,42 10,39 2,26 
ODCHYLKA 
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1.4 Skupinové cvičení 
Cfiem skupinového cvičení bylo: 
uvolnit svaly prostřednictvím relaxace, protahovacího a spinálního cvičení 
vybranými cvičebními úkony uvolnit a protáhnout svaly s tendencí ke zkrácení 
posfiit problémové partie s tendencí k ochabování 
celkově posfiit svalový korzet 
účelovým cvičením zlepšit pohyblivost cvičením rovnováhy 
zlepšit celkovou koordinaci pohybu balančními a stabilizačními cviky. 
Všechny cviky v části vyrovnávací se vykonávají pomalým a plynulým pohybem, 
v různých polohách, s dodržením základních pravidel zdravotní tělesné výchovy. 
Cvičební jednotka byla vícevrcholová, viz. přfioha č. II, počet opakování cviků 6-8 krát, 
frekvence 2 krát týdně a skládala se z části úvodní (rušné), hlavní (vyrovnávací a 
rozvíjející) a závěrečné (relaxační). První dva týdny probíhal nácvik cvičební jednotky 
pod vedením. Poté probandky cvičily cvičební jednotku (zejména její vyrovnávací část) 
samy doma. 
1.5 Použité vyšetřovací metody pro hodnocení vybraných parametrů hybného 
systému 
1.5.1 Vyšetření držení těla 
Pro vyšetření držení těla byla použita metoda podle Kleina a Thomase modifikovaná 
Mayerem, která se využívá ve zdravotní tělesné výchově (Hošková & Matoušová, 
2003). 
Vyšetření jsme prováděli subjektivně pohledem ve frontální, dorzální a boční rovině. 
Probandky byly seřazeny dle následujících stupňů. 
46 
Držení těla se rozděluje na 4. stupně 
A výtečné: 
B dobré: 
C chabé: 
D špatné: 
5bodů 
6-10 bodů 
ll- 15 bodů 
16-20 bodů 
Každý stupeň má 5 znaků: 
1. držení hlavy a krku 
2. tvar hrudníku 
3. tvar břicha a sklon pánve 
4. celkové zakřivení páteře 
5. výše ramen a postavení lopatek 
Každý znak se hodnotí známkou 1-4. 
Body ze znaků držení těla 1-5 sečteme a zařadíme do příslušné kategorie (Hošková & 
Matoušová, 2003). 
1.5.2 Vyšetření stupně svalového zkrácení 
Při vyšetření zkrácených svalů byla použita modifikace vycházející ze svalového testu 
dle Jandy (1996) a Kabelíkové-Vávrové (1997), které se využívají ve zdravotní tělesné 
výchově při testování těchto parametrů. 
Vyšetřovali jsme 
svaly s tendencí ke zkrácení (flexory kyčelního kloubu, paravertebrální svaly, m. 
pectoralis major, m. trapezius- horní část). 
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Hodnocení: 
nejde o zkrácení 
malé zkrácení 
velké zkrácení 
Modifikace stupně svalového zkrácení dle Hoškové & Matoušové (2003): 
Flexory kyčelního kloubu: hodnotíme v lehu na okraji stolu skrčíme přednožmo 
jednonož s přitažením kolena k tělu a druhou dolní končetinu necháme volně viset přes 
okraj stolu- sledujeme postavení stehna, bérce a deviaci pately. 
O - při tlaku na distální třetinu stehna lze stlačit stehno lehce pod horizontálu 
1 - v kyčelním kloubu pozorujeme lehké flekční postavení nebo lehkou abdukci a při 
tlaku 
na distální třetinu stehna lze stlačit stehno do horizontály 
2 - v kyčelním kloubu pozorujeme výrazné flekční postavení a při tlaku na distální část 
stehna nelze stlačit stehno do horizontály 
Paravertebrální svaly: měříme vzdálenost mezi čelem a stehny, vyšetřovaný provádí 
maximální předklon hlavy (páteř se rozvijí plynulým obloukem) ze vzpřímeného sedu, 
kolena jsou v 90 stupňové flexi. 
O - měřená vzdálenost není větší než 1 O cm 
1- měřená vzdálenost je 10- 15 cm 
2 - měřená vzdálenost je větší než 15 cm 
Musculus pectoralis major: vyšetřovaný provádí vzpažení zevnitř v lehu pokrčném. 
O- paže klesne do horizontály a při tlaku na distální část humeru se dostane pod ní 
1- paže neklesne do horizontály, ale při tlaku na distální část humerují lze dosáhnout 
2 - paže zůstává v poloze nad horizontálou a nelze ji stlačit do horizontály 
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Musculus trapezius - horní část: vyšetřovaný provádí úklon hlavy na jednu a poté na 
druhou stranu v leže, vyšetřující fixuje pletenec ramenní tím způsobem, že jej stlačí do 
deprese na straně vyšetřované. Druhou rukou provede vyšetřující maximálně možný 
pasivní úklon hlavy na stranu nevyšetřovanou. 
O - stlačení ramene je možné provést lehce 
1 - stlačení ramene je možné provést, ale s malým odporem 
2 - stlačení ramene nelze provést, při pokusu o stlačení ramene narazíme na tvrdý odpor 
až zarážku 
1.5.3 Vyšetření rovnováhy ve stoje 
Rovnováhu jsme hodnotili subjektivně podle zapojování jednotlivých svalů končetin, 
trupu a nedošlo-li k úkroku. 
Stoj jsme hodnotili v různých modifikacích s výdrží 20 sekund na obou dolních 
končetinách a 10 sekund na jedné dolní končetině. K hodnocení rovnováhy jsem použila 
vlastní modifikaci. 
1. Stoj rozkročný 
2. Stoj spatný 
3. Stoj na pravé dolní končetině 
4. Stoj na levé dolní končetině 
Hodnocení: 
O-stabilita - nedošlo ke kolísání stoje, zapojení drobných svalů nohy 
1- mírně nestabilní - došlo k zapojení svalů končetin bez úkroku 
2- nestabilita - došlo k úkroku 
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1.5.4 Metoda zpracování výsledků 
Statistická analýza byla provedena za pomoci programu Microsoft Office Excel XP. Pro 
každou sledovanou proměnnou byl spočítán průměr a směrodatná odchylka. 
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2 Výsledky 
2.1 Statistické zpracování výsledků 
Konečné hodnoty můžeme rozdělit do dvou kategorií. První kategorie se týká 
průměrn)·ch hodnot naměřených v lednu 2007, v březnu 2007 a v červnu 2007 po 
aplikaci pohybového cvičení. Tyto hodnoty byly spočítány aritmetickým průměrem 
naměřených hodnot. Druhá kategorie hodnot představuje průměrnou procentuální 
změnu oproti počátečním hodnotám. Snížení stavu hodnot vyjadřuje zlepšení a naopak 
zvýšení stavu hodnot vyjadřuje procentuální zhoršení sledovaných parametrů oproti 
výchozímu stavu, tj. mezi prvním a druhým měřením a mezi druhým a třetím měřením. 
Za významné zlepšení či zhoršení jsem považovala průměrnou procentuální změnu 
alespoň o 1 O %. 
2.2 Výsledky vyšetření svalového zkrácení, držení těla a rovnováhy 
2.2.1 Svalové zkrácení 
Graf č. 1. popisuje průměrné zhoršení hodnot svalového zkrácení v období mezi lednem 
a březnem 2007. V tomto období probandky necvičily. Z grafu je patrné, že po tomto 
období došlo ke zhoršení ve třech sledovaných svalových skupinách a to flexory 
kyčelního kloubu, paravertebrální svaly a musculus pectoralis major. Pouze u musculus 
trapezius (horní část) zůstaly hodnoty nezměněny. Změny u testovaných svalových 
skupin jsou následující: Flexory kyčelního kloubu s průměrem v 07leden 0.56 (±0.60) 
a po třech měsících 07 březen 0.67 (±0.67), průměrné zhoršení této svalové skupiny 
bylo naměřeno ve výši 20 %, paravertebrální svaly s průměrem v 07leden 0.94 (±0.78) 
a po třech měsících 07 březen 1.11 (±0.74)- průměrné zhoršení této svalové skupiny 
představuje 17.65 %, musculus pectoralis major v 07 leden 0.61 (±0.59) a po třech 
měsících 07 březen 0.67 (±0.58) - došlo k průměrnému zhoršení o pouhých 9.09 %, 
musculus trapezius (horní část) 07leden 0.72 (±0.56) a po třech měsících 0.72 (±0.56)-
u tohoto sledovaného parametru se hodnoty nezměnily 0.00 %. U tohoto měření došlo 
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k významného procentuálnímu zhoršení zejména u paravertebrálních svalů a :flexorů 
kyčelního kloubu. 
Graf č.1 
Průměrné hodnoty svalového zkrácení u 1. a 2. měi'enl 
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Graf č. 2 popisuje průměrné zlepšení hodnot svalového zkrácení v období mezi březnem 
a červnem 2007. V tomto období probandky cvičily podle cvičební jednotky zaměřené 
na posturální systém, rovnováhu a zlepšení svalového zkrácení. Z grafu je patrné, že po 
tomto období došlo ke zlepšení ve všech čtyřech sledovaných svalových skupinách. 
Změny u testovaných svalových skupin jsou následující: Flexory kyčelního kloubu 
s průměrem v 07 březen před cvičením 0,67 (±0,67) a po cvičení 07 červen 
0.56(±0.60), což představuje u těchto svalů průměrné zlepšení o 16,67 %, 
paravertebrální svaly s průměrem v 07 březen před cYičením 1,11 (±0,74) a po cvičení 
07 červen 0,94(±0,62). V tomto případě došlo k 15% zlepšení oproti výchozímu stavu. 
Musculus pectoralis major 07 březen před cvičením 0,67 (±0,58) a po cvičení 07 červen 
0,56 (±0,60). Naměřené hodnoty představují zlepšení také o 16,67% jako tomu bylo u 
flexorů kyčelního kloubu. Musculus trapezius (horní část) před cvičením 07 březen O, 72 
(±0,56) a po cvičení 07 červen 0,67 (±0,58). Naměřené hodnoty představují 
nevýznamné procentuální zlepšení o 7,69 %. V tomto měření můžeme považovat za 
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významné hodnoty, které byly naměřeny u flexorů kyčelního kloubu, paravertebrálních 
svalů a musculus pectoralis major. 
Grafč. 2 
Průměrné hodnoty svalového zkráceni u 2. a 3. měřeni 
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Graf č. 3 představuje průměrné zastoupení jednotlivých stupňů svalového zkrácení u 
jednotlivých měření. Z grafu vyplývá, že svalové zkrácení s hodnotou O bylo v prvním a 
třetím měření 40 % a ve druhém měření 35 %, což znamená, že po prvních třech 
měsících, kdy nebyla aplikována cvičební jednotka se sledovan)- soubor zhoršil a po 
aplikaci cvičební jednotky došlo k návratu na výchozí hodnoty. Zastoupení stupně 
svalového zkrácení s hodnotou 1 se nepatmě zvýšilo při druhém měření a i při 
následném třetím měření se hodnoty nezměnily. Stupeň svalového zkrácení s hodnotou 
2 se podstatně změnil a to ve smyslu poklesu. Při prvním měření bylo zastoupení ve 
výši ll %, následně po třech měsících, kdy nebyla aplikována cvičební jednotka došlo 
ke zhoršení a nárůstu na 14 %. Tato hodnota poklesla po tříměsíčním cvičebním 
programu na výši 9 %, což představuje zlepšení. 
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Graf č. 3 
Výskyt jednotlivých stupňů svalového zkrácení při měření v lednu (vnitřní), březnu 
(střed ní) a červnu (vnější) 
!!il O- nejde o zkrácení 
li 1 - malé zkrácení 
02- velké zkrácení 
V příloze č. 1., v tabulce č. 1 uvádím naměřené hodnoty stupně svalového zkrácení 
v lednu 2007, v březnu 2007 a červnu 2007 se směrodatnou odchylkou a průměrnou 
procentuální změnou. 
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2.2.2 Rovnováha 
Graf č. 4 popisuje průměrné změny hodnot u rovnováhy v období mezi lednem a 
březnem 2007. V tomto období probandky necvičily. Z grafu je patrné, že po tomto 
období došlo ke zhoršení rovnováhy u stoje na levé končetině a zlepšení u stoje na 
pravé DK. Jinak hodnoty u stoje spatného a stoje rozkročného zůstaly v tomto období 
nezměněny. Změny, které nastaly u testování rovnováhy jsou následující: rovnováha u 
stoje rozkročného byla v lednu 07 v průměru 0,50 (±0,69) a po třech měsících v březnu 
07 s průměrem 0,50 (±0,69) -tudíž hodnoty zůstaly nezměněny. U stoje spatného byla 
situace obdobná kdy průměrná hodnota vyšla v lednu 07 stejně jako v březnu 07, a to 
0,56 (±0,68), tudíž nedošlo k žádnému procentuálnímu zlepšení nebo zhoršení. U stoje 
na pravé noze vyšly hodnoty překvapivě, jelikož po třech měsících došlo ke zlepšení. 
Hodnoty v lednu 07 byly 1,44 (±0,76) a v březnu 07 byly 1,22 (±0,53), procentuální 
zlepšení bylo 15,38 %, což bylo více než o 10%. Opačná situace nastala u stoje na levé 
DK, kdy hodnoty v lednu 07 byly 1,28 (±0,65) a v březnu 07 byly 1,33 (±0,58), 
procentuální zhoršení představovalo hodnotu 4,35 %. 
Grafč. 4 
Průměrné hodnoty naměřených stupňů rovnováhy u 1. a 2. měření 
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Graf č. 5 popisuje průměrné hodnoty změny rovnováhy naměřené mezi březnem 07 a 
červnem 07. V tomto období se probandky účastnily tříměsíčního cvičebního programu 
zaměřeného na posturální systém, svalové zkrácení a rovnováhu. Z grafu je zřejmé, že 
probandky se ve třech sledovaných oblastech zlepšily a u stoje spatného zůstaly 
hodnoty nezměněny. Změny u sledovaných postojů byly následující: Stoj rozkročný 07 
březen 0,50 (±0,69) a 07 červen 0,39 (±0,49), tyto hodnoty představují procentuální 
zlepšení ve výši 22,22%. Stoj spatný 07 březen 0,56 (±0,68) a 07 červen 0,56 (±0,60), 
tyto čísla předsta,ují nulové procentuální změny. Stoj na pravé dolní končetině 07 
březen 1,22 (±0,53) a v 07 červen 1,17 (±0,69), procentuální zlepšení představovalo 
hodnotu 4,55%. Stoj na levé dolní končetině 07 březen 1,33 (±0,58) a v 07 červen 1,28 
(±0,65), procentuální zlepšení představovalo hodnotu 4,17 %. Za významné můžeme 
tudíž počítat pouze hodnoty zlepšení u stoje rozkročného, tj. 22,22 %. Ostatní měřené 
parametry byly zlepšeny pouze v průměru o 4,36 %. 
Grafč. 5 
Průměrné hodnoty naměfených stupňů rovnováhy u 2. a 3. měfeni 
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Graf č. 6 představuje průměrné zastoupení jednotlivých naměřených stupňů rovnováhy. 
Z grafu je zřejmé, že rovnováha s hodnotou O byla v prvním měření zastoupena 
hodnotou 37 %, ve druhém měření 32 % a ve třetím měření 35 %. Což znamená, že 
došlo při druhém měření k poklesu této hodnoty a ve třetím měření k opětovnému 
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nárůstu. Tudíž došlo ke zlepšení, jelikož hodnota O představuje nejlepší hodnotu. 
Zastoupení hodnoty 1 se zlepšilo v době mezi prvním a druhým měření - první měření 
hodnota 31 %, její zastoupení se zvýšilo ve druhém měření na hodnotu 46 % a ve 
třetím měření zůstalo nezměněno, tudíž také 46%. U hodnoty stupně rovnováhy 2 došlo 
mezi prvním a druhým měřením ke zlepšení z 31 % na 22 %. Poté v období, kdy se 
probandky zúčastnily tříměsíčního cvičebního programu se hodnoty v červnu 07 snížily 
ještě na 19 %, což představuje také zlepšení. 
Graf č. 6 
Výskyt velikosti odchylek pfi vyšetřeni rovnováhy v lednu (vnitřnl), březnu (střední) a 
červnu (vnější) 
O- stabilní 
111 1 - mírně nestabilní 
[]2- nestabilní 
V příloze č. I., v tabulce č. 2 uvádím naměřené hodnoty stupně rovnováhy v lednu 
2007, v březnu 2007 a červnu 2007 se směrodatnou odchylkou a průměrnou 
procentuální změnou. 
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2.2.3 Vyšetření držení těla dle Kleina a Thomase, modifikované Mayerem 
Graf č. 7 prezentuje průměrné hodnoty rozdílu mezi prvním a druhým měřením, tj. 
v období, kdy na probandky nebyl aplikován cvičební program. Hodnoty ukazují, že 
v tomto období došlo ke zhoršení všech sledovaných parametrů. Vyšetření držení hlavy 
bylo v 07 leden 1,61 (±0,83) a výsledky po třech měsících v 07 březen byly 1,72 
(±0,80). Hrudník 07 leden 1,61 (±0,83) a 07 březen 1,78 (±0,97). Břicho 07 leden 1,50 
(±1,61) a výsledky po třech měsících v 07 březen byly 1,61 (±1,01). Zakřivení páteře 07 
leden 1,56 (± 0,96) a 07 březen 1,61 (±1,01). Boky, taile, lopatky 07 leden 2,06 (± 
0,62) a po třech měsících 2,17 (±0,60). Z výsledků je tedy patrné, že u všech měřených 
parametrů došlo ke zhoršení a to u hrudníku o 10,34 %, což představuje zhoršení 
významné a u ostatních došlo ke zhoršení v průměru o 5,82 %. 
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Graf č. 7 
Průměrné hodnoty drženi těla u 1. a 2. měřeni 
Hrudník Břicho Zakřiveni páteře Boky, taile, 
lopatky 
Jednotlivá měření 
Graf č. 8 popisuje průměrné zlepšení držení těla mezi druhým a třetím měřením, tj. 
v období, kdy byl aplikován cvičební program a pobandky aktivně cvičily. Změny se 
týkaly těchto parametrů: držení hlavy s průměrem v 07 březen 1,72 (±0,80) a 
s průměrem 07 červen 1,39 (±0,76), držení hrudníku s průměrem 07 březen 1,78 (±0,97) 
a s průměrem 07 červen 1,61 (±1,01). Břicho s průměrem 07 březen 1,61 (1,01) a 
s průměrem 07 červen 1,44 (±0,96). Zakřivení páteře s průměrem 07 březen 1,61 (+,Ol) 
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a 07 červen 1.56 (0,90). Boky, taile, lopatky byly naměřeny s průměrem v 07 březen 
2,17 (±0,60) a s průměrem 07 červen 2,06 (±0,70). Můžeme tedy považovat za 
významné hodnoty zlepšení u držení hlavy a hrudníku. Došlo zde ke zlepšení v průměru 
o 14,85 %.U dalších sledovaných parametrů došlo také k procentuálnímu zlepšení, 
avšak v průměru o pouh)·ch 5,98 %. 
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Graf č. 8 
Průměrné hodnoty držení těla u 2. a 3. měření 
Hrudnfk Bricho Zakrivenf pátei'e Boky, taile, 
lopatky 
Jednotlivá měření 
Graf č. 9 představuje průměrné procentuální zastoupení jednotlivých stupňů. V lednu 
byla hodnota A, tudíž hodnota nejlepší zastoupena z 9 %. Po třech měsících poklesla na 
pouhých 7 % a po aplikaci cvičebního programu opětovně vzrostla na hodnotu 1 O %. 
Situace u hodnoty B byla velmi podobná. Její zastoupení v lednu představovalo 38 % 
poté poklesla na 35 %, a po aplikaci tříměsíčního programu znovu opětovně vzrostla na 
38 %. U hodnoty C bylo naměřeno v lednu 31%, v březnu 32 % a konečně v červnu 33 
%jejího zastoupení. Hodnota D byla v lednu zastoupena ze 22% po třech měsících 
vzrostla na 26 % (což považuji za zhoršení) a konečně po aplikaci tříměsíčního 
programu se opětovně snížila na hodnotu 19 %. 
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Grafč. 9 
Výskyt jednotlivých kategorii zastoupených u držení těla při měření v lednu (vnitfni), 
březnu (stfedni) a červnu (vnější) 
V příloze č. 1., v tabulce č. 3 uvádím naměřené hodnoty držení těla v lednu 2007, 
v březnu 2007 a červnu 2007 se směrodatnou odchylkou a průměrnou procentuální 
změnou. 
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3 Diskuze 
Cílem diplomové práce bylo pokusit se odpovědět na otázku, zda po aplikaci speciálně 
zaměřeného cvičebního programu dojde k ovlivnění vybraných ukazatelů pohybového 
aparátu jako je rovnováha, držení těla a svalové zkrácení u osob se zrakovým 
postižením. 
Hypotéza č. 1 předpokládá, že důsledkem cvičebního programu dojde u sledované 
skupiny probandek ke zlepšení držení těla. Tato hypotéza se nám potvrdila. U 
sledovaného souboru byly hodnoty na konci třetího měření nižší než u měření druhého a 
probandky se zlepšily ve všech sledovaných parametrech, hlavně u parametrů držení 
hlavy a hrudníku, kdy zlepšení představovalo 14,85 %. Můžeme tedy říct, že tříměsíční 
cvičební program dokázal ovlivnit sledované parametry významně u hrudníku a hlavy. 
U ostatních sledovaných parametrů se držení také zlepšilo, ale hodnoty nelze považovat 
za významné. 
Hypotéza č. 2 předpokládá, že dojde k pozitivnímu ovlivnění svalového zkrácení u 
vybraných svalových skupin vlivem cvičebního programu. Tato hypotéza se nám také 
potvrdila. Důsledkem cvičení došlo ke zlepšení u flexorů kyčelního kloubu, 
paravertebrálních svalů, musculus trapezius - horní část, musculus pectoralis major. 
K největšímu zlepšení došlo u flexorů kyčelního kloubu a musculus pectoralis major, a 
to o 16,67 %. K významnému zlepšení došlo také u paravertebrálních svalů, a to o 15 
%. Tzn., že významně se podařilo ovlivnit tři ze čtyř sledovaných svalových skupin. I 
přestože byly do cvičební jednotky zahrnuty cviky na zlepšení funkce sledovaných 
parametrů, ukázalo se, že není možné některé svaly tímto cvičením za dobu tři měsícu 
ovlivnit. Aby došlo k významnější změně, bylo by třeba pokračovat ve cvičení delší 
dobu a obměňovat cvičební jednotku. 
Hypotéza č. 3 předpokládá, že u sledovaných parametrů nedojde k žádné změně mezi 
prvním a druhým měřením. Tato hypotéza se nám nepotvrdila u držení těla, jelikož u 
všech sledovaných parametrů došlo ke zhoršení. K nejvýznamnějšímu zhoršení došlo u 
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hrudníku, o 10,34 %. Při vyšetření zkrácených svalů se nám hypotéza nepotvrdila také 
u všech svalových skupin, kromě musculus trapezius - horní část, kdy se nám hypotéza 
potvrdila - hodnoty zůstaly nezměněny. K významnému zhoršení došlo u flexorů 
kyčelního kloubu o 20% u paravertebrálních svalů o 17,65 % .. Při vyšetření rovnováhy 
se nám hypotéza nepotvrdila pouze u stoje na levé dolní končetině, kdy došlo ke 
zhoršení o 4,35% a u stoje na pravé dolní končetině, kdy došlo ke zlepšení o 15,38 %, 
což je změna významná. Další sledované parametry zůstaly nezměněny, tudíž se 
hypotéza v těchto dvou sledovaných parametrech potvrdila. Krištofič (2000) uvádí, že 
stabilita stoje je schopnost udržení stoje bez nápadných titubací. U většiny osob se 
zrakovým postižením je stabilita snížena a dochází k rozšíření báze a zvýšenému 
kolísání stoje. Statická poloha má svou dynamiku, abychom danou polohu 
vybalancovali a udrželi, musíme koordinovaně zapojovat jednotlivé svaly. 
Tvarová nesouměrnost nohou je patrná již v zárodečném stavu. Jedna dolní končetina je 
silnější nebo zdatnější a byla dříve považována za dominantní. V současné době se za 
dominantní nohu pokládá ta, která je schopna přesnějšího a obratnějšího pohybu. 
Nesouměrnost dolních končetin se tedy projevuje jejich specializací na určité činnosti. 
Jedna je zdatnější při silových výkonech a je označována jako odrazová, druhá se lépe 
uplatní v činnostech, kde je zapotřebí přesnost a obratnost a je označována jako švihová 
(Drnková & Syllabová, 1991). Výše uvedeným je možné si vysvětlit, proč došlo k tak 
výrazné změně v stoji na pravé dolní končetině oproti stoji na levé dolní končetině. 
Dalším vysvětlením může být i nervozita a nesoustředěnost probandek u prvního 
měření. 
Svou studií jsem chtěla přispět pro praxi a poukázat na to, že speciálně zaměřený 
vyrovnávací cvičební program může ovlivnit ukazatele funkce pohybového aparátu 
(držení těla, zkrácené svaly, rovnováhu) u osob se zrakovým postižením. Souhlasím 
s Keblovou (1996), že držení těla závisí na somatických i na psychických faktorech, což 
představuje určitou rovnováhu svalovou i nervovou. Pokud se zaměříme na současnou 
zdravou populaci, dochází u mnoha dětí a mládeže důsledkem snížené aktivity 
k poklesu funkcí pohybového aparátu. Vzhledem k nedostatku pohybu je oslaben 
pohybový systém člověka a vznikají svalové dysbalance i vadné držení těla. Osoby se 
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zrakovým postižením jsou rizikovější skupinou, jelikož nemají možnost vizuální 
kontroly svého těla a důsledkem toho mohou vznikat posturální vady. Jsem 
přesvědčena, že speciálně zaměřený cvičební program může tyto parametry funkce 
pohybového systému kladně ovlivnit jak u zdravé populace, tak u populace se zrakovým 
postiženún. Z toho vyplývá, že sledované parametry jsou ovlivněny nejen zrakovým 
postižením, ale i sníženou aktivitou populace. 
Souhlasím s Vélem (1996), který uvádí, že cvičení má velký význam a schopnost 
ovlivnit jak psychický, tak fyzický stav nejen tzv. normálních lidí, ale i lidí se 
zdravotním postižením. Jak uvádí Kyralová (1996), zvláštní význam mají pro osoby se 
zrakovým postiženún cvičení reedukační a kompenzační. Tato cvičení zajišťují 
reedukaci oslabeného zrakového analyzátoru a kompenzaci ostatních analyzátorů. 
Domnívám se, že na základě určitých podnětů z praxe a dostupné literatury by bylo 
vhodné sestavit speciální vyrovnávací cvičební programy od nejjednodušších 
k náročnějšún. Vždy po určitém období by se přešlo k náročnějšímu cvičebnúnu 
programu. Cvičení by nebylo příliš jednotvárné a zvyšovaly by se nároky na pozornost, 
přesnost provedení, ale i bezpečnost. Metody, které jsem použila k vyšetření rovnováhy, 
svalových dysbalancí nelze považovat za zcela objektivní, jelikož je měření velmi 
závislé na subjektivním posouzení vyšetřujícího a také na aktuálnún psychickém a 
tělesném stavu probandek. Určitě by bylo vhodné aplikovat cvičení po delší dobu 
(např. 12 měsíců) a měření provádět opakovaně. Jak vyplývá z mnohé literatury (např. 
Kyralová & Matoušová, 1996), tak by cvičení mělo být opakováno minimálně 2x- 3x 
týdně po dobu alespoň 45 minut. Měl by být kladen velký důraz na domácí cvičení, 
které by mělo být prováděno denně po dobu 15 minut. 
Z výše uvedeného vyplývá, že skupinovým vyrovnávacím cvičenún trvajícím po dobu 
tří měsíců lze ovlivnit vybrané ukazatele pohybového aparátu. A však jsem si vědoma, 
že tříměsíční cvičební program je velmi krátká doba na to, aby došlo k ovlivnění všech 
sledovaných parametrů, jak jsme se mohli přesvědčit zejména u rovnováhy, kdy 
parametry mezi jednotlivými měřeními u stoje spatného nebyly změněny. Dále z této 
práce vyplývá, že došlo ke zhoršení sledovaných parametrů mezi prvnún a druhým 
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měření u parametrů držení těla a svalového zkrácení v době, kdy nebyl aplikován 
vyrovnávací cvičební program. Tyto výsledky mohly být způsobeny ročním obdobím. 
Je přirozené, že mnoho lidí v zimním období nemá tolik pohybu. Zkracuje se denní 
doba, takže není na cvičení dostatek času a lidé dávají přednost jiným aktivitám. U 
rovnováhy však došlo mezi prvním a druhým měřením ke zlepšení u stoje na pravé noze 
a u stoje rozkročného a spatného zůstaly hodnoty nezměněny. 
Výsledky mohly být také ovlivněny vybranou metodou měření. Všechny metody mají 
pozorovací charakter. Jde tedy o vizuální schopnosti vyšetřujícího, které jsou velmi 
subjektivní. Záleží tedy na každém vyšetřujícím, jakým způsobem aspekce probíhá. I 
když se drží dva vyšetřující stejné metody mohou mít na sledované parametry odlišný 
názor. 
Průměr u některých sledovaných parametrů se velmi blíží směrodatné odchylce, což 
ukazuje na vysokou variabilitu. Může to být způsobeno chybou měření spojenou právě 
se subjektivitou vyšetřujícího. Daný stav bychom mohli vysvětlit i tak, že chyba 
způsobená měřením se mohla promítnout i do zlepšení mezi březnem a červnem. To by 
znamenalo, že tyto naměřené hodnoty nejsou validní a není možné je brát za 
směrodatné. 
Dalším důvodem těchto rozporných výsledků mohla být i skutečnost, že se jednalo 
převážně o domácí cvičení. Není možné ověřit, zda probandky cvičily pravidelně a 
důsledně a jestli všechna cvičení prováděly správným způsobem. 
Ještě bych se chtěla zastavit u vývoje zlepšení či zhoršení jednotlivých parametrů u 
vybraných probandek. Určitě je přfuosné zamyslet se nad tím, proč se některé zlepšily a 
některé zhoršily a konkrétně, ve kterých parametrech docházelo ke zhoršení a ve 
kterých ke zlepšení. Když se zaměříme např. na svalové zkrácení u probandky č. ll 
zjistíme, že se velmi zhoršila oproti prvnímu i druhému měření. Mohlo k tomu dojít tím, 
že si špatně osvojila pohybové stereotypy, zvýšenou nemocností nebo důsledkem 
zrakového postižení- B2. Nejvíce bych se přikláněla k první alternativě, protože i když 
probandky byly upozorněny na správné provedení, ne vždy se jim to dařilo . 
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Naopak u probandky 5 docházelo ke zlepšování ve všech sledovaných parametrech, tj. u 
rovnováhy, vybraných skupin svalového zkrácení, ale i u držení těla. Myslím, že to bylo 
dosaženo osvojením si správných pohybových stereotypů, ale i tím, že probandka byla 
zvyklá sportovat. Aktivně cvičila aerobic, takže měla zkušenost s koordinací, 
rovnováhou atd. Dalším důvodem bylo i její pozitivní naladění. Byla veselá a cvičení 
se jí líbilo. 
U obou dvou případů však musíme mít na paměti, že také tyto výsledky mohly být 
způsobeny subjektivitou vyšetřujícího a dalšími aspekty, o kterých se zmiňuji 
v předchozím odstavci. 
Souhlasím s Bláhou (2000), že přiměřená pohybová aktivita patří vedle vlivů životního 
prostředí, výživy, a celého způsobu života k intervenujícím činitelům zdraví a délky 
lidského života, kterou není možno ničím kompenzovat. Tudíž cvičení kladným 
způsobem ovlivňuje jak fyzický, tak psychický stav lidí. Zlepšuje funkce jednotlivých 
systémů počínaje kardiovaskulárním, dýchacím, gastrointestinálním, vylučovacím, 
pohlavním až po nervový. S posledním je velmi úzce spjata i psychická stránka 
člověka. Lidé jsou lépe naladění, usměvaví a spokojenější. To bylo patrné i na 
skupinovém cvičení probandek. Cvičení pro ně znamenalo odpoutat se o běžných 
povinností ve škole a zároveň si upevňovaly správné cvičební návyky. 
Otázkou zůstává, zda po skončení tohoto cvičebního programu budou probandky ve 
cvičení pokračovat nebo zda si najdou nějaký jiný druh pohybové aktivity, jakým se 
budou udržovat v kondici. 
V současné době je velmi přínosné, že se začíná doceňovat tzv. význam sportu a 
pohybové rekreace pro rozsáhlou skupinu postižených. Evropská charta sportu pro 
všechny předkládá řadu doporučení týkajících se vytváření podmínek a způsobu 
zapojování osob se zdravotním postižením do provozování pohybových aktivit. 
Uvedený dokument dokládá, že se dostává veliké podpory a uznání těmto aktivitám 
hlavně v zemích západní Evropy. Institucionálně tak pro osoby se zrakovým postižením 
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působí od roku 1981 IBSA (International Blind Sports Association). Tato má svůj podíl 
na řízení Mezinárodnfho paral yrnpij ského výboru (IPC). 
Institucionální podporu sportu a tělesné výchovy lze najít rovněž v České republice. 
Český paralympijský výbor sdružuje republikové sportovní svazy, které jsou členy 
mezinárodních organizací. J ednfrn z nich je Český svaz zrakově postižených sportovců, 
který se zaměřuje zejména na organizovánf domácích i zahraničních soutěží a 
podporuje rekreační aktivity. Je potěšujícf, že se již rozběhly i zrněny v rámci školstvf, 
na které má vliv zejména Ministerstvo školstvf mládeže a tělovýchovy. 
Do budoucna by bylo zajímavé zjistit kolika děvčatům zůstalo pravidelné cvičení 
součástí jejich životního stylu nebo zda si vybraly nějakou jinou pohybovou aktivitu. 
Dále by bylo zajfrnavé posoudit, jakých výsledků by se dosáhlo u sledovaných 
parametrů, pokud bychom cvičební jednotku po určité době změnili a prováděli od 
jednoduššf po složitějšf. Za úvahu také stojí situace, kdybychom ke cvičení použili 
různého náčinf např. terabandy, overbally, gyrnbally, švihadla, apod. a zaměřili 
jednotlivé cvičební jednotky na cvičenf s výše uvedeným náčiním. Nakonec bychom 
mohli sestavit cvičebnf jednotku, která by zahrnovala cviky, u kterých bychom použili 
všechna tato náčinf. Zároveň bychom mohli sledovat psychické zrněny probandek, tj 
vliv cvičení na jejich psychickou stránku. 
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V ZAVER 
Diplomová práce se zabývala vlivem skupinového cvičení na stav pohybového aparátu, 
rovnováhu a držení těla u osob se zrakovým postižením. Během tří měsíců došlo 
k významným změnám stavu pohybového aparátu a rovnováhy. Z výsledků vyplynulo, 
že u stupně svalového zkrácení došlo u sledovaného souboru v průměru o 14% zlepšení. 
Z výsledků také vyplynulo, že u rovnováhy došlo k nepatmému zlepšení cca o 5%, ale u 
stoje rozkročného o 22%. Z tohoto výsledku vyplývá, že vznikla velmi výrazná 
diference mezi naměřenými hodnotami, což mohlo být způsobeno chybou měření, ale i 
tím, že se jednalo převážně o domácí cvičení. 
Za problematické zjištění považujeme i skutečnost, že vlivem cvičebního programu 
došlo k rozdílnému ovlivnění parametrů držení těla a některých svalů a svalových 
skupin. Z tohoto důvodu je třeba aplikovat variabilní cvičební programy a k tomu 
příslušné náčiní. 
Dalším negativním prvkem je, že u skupinového cvičení není možné využít 
individuálního přístupu cíleně na základě stanoveného vyšetření. 
Diplomová práce neobsáhla veškeré možnosti v oblasti pohybové terapie. Domnívám se 
však, že by mohla posloužit jako podklad pro sestavení dalších vhodných cvičebních 
jednotek a pohybových programů pro osoby se zrakovým postižením. Dále by mohla 
sloužit jako inspirace pro další diplomanty, kteří se budou zabývat problematikou 
zrakového postižení. 
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Tabulka - vyšetření stupně svalového zkrácení 
TABULKAč. 1 
1\'YšETRENI STUPNE SV ALOVEHO 
~KRÁCENÍ 
!FLEXORY 
rARA VERTEBRÁLNÍ ~YČELNÍHO 
~AMĚŘENÉ HODNOTY KLOUBU SVALY 
ILEDEN (průměrné hodnoty +směrodatná odch.) 0,56 ±0,60 0,94±0,78 
iBŘEZEN (průměrné hodnoty +směrodatná odch.) 0,67 ±0,67 1,11 ± 0,74 
ČERVEN (prňměrné hodnoty +směrodatná odch.) 0,56 ±0,60 0,94±0,62 
rRUMERNE ZHORSENI MEZI LEDNEM A 
~ŘEZNEM 20,00% 17,65% 
PRÚMĚRNE ZLEPSENI MEZI CERVNEM A 
iBŘEZNEM -· _ 
----
-16,67% -15,00% 
~· PECTORALIS 
~AJOR 
0,61 ±0,59 
0,67 ±0,58 
0,56 ±0,60 
9,09% 
-16,67% 
~· TRAPEZIUS 
(HORNÍ ČÁST) 
0,72±0,56 
0,72 ±0,56 
0,67 ±0,58 
0,00% 
-7,69~··· 
I 
""d 
:s~ 
-g. 
~ 
~ 
Tabulka - vyšetření rovnováhy 
TABULKAč. 2 
VYSETRENÍ 
ROVNOVÁHY 
NAMĚŘENÉ HODNOTY STOJ ROZKROČNÝ STOJSPATNÝ STOJ NA PRAVÉ DK STOJ NA LEVÉ DK 
LEDEN (průměrné hodnoty+ směrodatná odch.) 0,50± 0,69 0,56 ± 0,68 1,44± 0,76 1,28 ± 0,65 
BŘEZEN (průměrné hodnoty + směrodatná odch.) 0,50± 0,69 0,56 ± 0,68 1,22 ± 0,53 1,33 ± 0,58 
ČERVEN (průměrné hodnoty+ směrodatná odch.) 0,39± 0,49 0,56 ± 0,60 1,17 ± 0,69 1,28 ± 0,65 
PRŮMĚRNÉ ZHORŠENÍ MEZI LEDNEM A BŘEZNEM 0,00% 0,00% -15,38% 4,35% 
PRŮMĚRNÉ ZLEPŠENÍ MEZI ČERVNEM A BŘEZNEM -22,22% 0,00% -4,55% -4,17% 
Tabulka - vyšetření držení těla dle Kleina Thomase, mod. Mayerem 
TABULKAč.3 
VYŠETRENI DRžENÍ TĚLA DLE KLEINA, 
THOMASE, MOD. MAYEREM 
ZAKRIVENÍ BOKY, TAILE, 
NAMĚŘENÉ HODNOTY HLAVA ~RUDNÍK ~ŘICHO PÁTEŘE LOPATKY 
LEDEN (pruměrné hodnoty+ směrodatná odch.) 1,61 ± 0,83 1,61 ± 1,01 1,50 ± 1,01 1,56± 0,96 2,06± 0,62 
BŘEZEN (průměrné hodnoty + směrodatná odch.) 1,72 ± 0,80 1,78 ± 0,97 1,61 ± 1,01 1,61 ± 1,01 2,17 ± 0,60 
~ERVEN (průměrné hodnoty+ směrodatná odch.) 1,39 ± 0,76 1,61 ± 1,01 1,44 ± 0,96 1,56 ± 0,90 2,06± 0,70 
PRUMERNE ZHORSENí MEZI LEDNEM A 
BŘEZNEM 6,90% 10,34% 7,41% 3,57% 5,41% 
P~UMERNÉ ZLEPŠENÍ MEZI CERVNEM A 
BREZNEM -19,35% -9,37% -10,34% -3,45% -5,13% 
Příloha II 
Ukázka aplikované nričební jednotky 
Věková kategorie: mládež dorostového věku 
Cíl: cvičební jednotka je zaměřena na zlepšení rovnováhy, posílení a protažení 
posturálního svalstva (dolní stabilizátory lopatek, šíjové svaly, svaly v oblasti bederní 
páteře). 
Pomůcky: tenisák, lavičky balanční plošina, míčky, nafukovací balonek 
Prostředí: tělocvična, hřiště 
Počet opakováni cviků ve vyrovnávací části: 6-8 
Úvodní část - ru§ná - 10 minut 
Zahájení: seznámení s cílem cvičební jednotky 
Činnosti 
Rozdělení do dvou nebo tří družstev. Vytvoří se tři domovské kruhy na zemi a rozhází se 
po tělocvičně různé balóny, kužely, švihadla. Každý člen družstva se snaží co nejrychleji 
dostat co nejvíce předmětů do domovského kola. Vyhrává to družstvo, které nasbírá co 
nejvíce předmětů v co nejrychlejším čase. 
Hlavní část: 
A. Vyrovnávací část (15 minut) 
1. Základní poloha: Leh na zádech, vzpažit (celá plocha paží v dotyku s podložkou) 
- s nádechem vytáhnout paže do dálky 
- s výdechem podsadit pánev - zatlačit bedra do 
podložky, zatlačit bradu do hrdelní jamky 
- movu nádech- vzpažit 
- s výdechem do uvolnění 
Účel cvičení: protažení svalstva trupu a končetin, především bederní páteře 
Chyby: prohýbání v bedrech, záklon hlavy, zadržování dechu 
2. Základní poloha: leh na zádech, pokrčmo, chodidla na podložce rovnoběžně, upažit 
dlaně dolů 
- s výdechem otáčíme hlavu vpravo a kolena 
vlevo 
- výdrž v dané poloze -vdech 
- s výdechem do základní polohy 
- výdrž- vdech 
- totéž na opačnou stranu 
Účel cvičení: protažení svalstva trupu a uvolnění dolního úseku páteře 
Chyby: zvedání ramen z podložky, záklon hlavy, zadržování dechu 
3. Základní poloha: leh na břiše, hlava opřená o čelo, paže v upažení, dlaně na zemi, nohy 
natažené 
- s výdechem stáhneme břišní a hýžďové svaly 
a zvedneme paže cca 2 cm nad podložku a 
dlaně přetočíme dopředu. 
- s nádechem zpět do výchozí polohy 
Účel: aktivace hýžd'ových a břišních svalů, procvičení mezilopatkových svalů 
Chyby: nedostatečné upažení a protažení paží, záklon hlavy, nadzvedávání nohou 
4. Základní poloha: leh na břiše, hlava opřená o čelo, paže podél těla, dlaně otočené 
vzhůru, nohy natažené. 
- s výdechem stáhneme břišní a hýžd'ové svaly 
- nádech 
- s výdechem zvedneme trup nad podložku, hlava je v prodloužení, zapažíme a otáčíme 
dlaně dolů 
-zpět do základní polohy - uvolnění 
Účel: posílení zádového svalstva, aktivace břišních a hýžd'ových svalů 
Chyby: záklon hlavy, velké prohnutí v bederní páteři 
5. Základní poloha: sed zkřižný skrčmo - ruce v týl, dlaně vytočené dozadu, hr"bety rukou 
opřené o hlavu (můžeme sedět u zdi- neopíráme se) 
- s výdechem úklon trupu vpravo 
- výdrž- vdech 
- s výdechem návrat do původní polohy 
- výdrž -vdech 
- totéž opačně 
Účel: stabilita trupu a správné držení lopatek 
Chyby: nedodržení úklonu - předklánění 
6. Základní poloha: vzpor klečmo, kolena jsou vzdálena na šířku pánve, hlava v 
prodloužení páteře 
- s výdechem zvedneme pravou paži a levou nohu 
- výdrž- vdech- protažení končetin do dálky 
- s výdechem do základní polohy 
- vdech v základní poloze 
- opakuje s protilehlými končetinami 
Účel: zlepšení rovnováhy, aktivace hýžd'ových, břišních, zádových svalů 
Chyby: přetáčení pánve, zvedání končetin vysoko, změna výchozí polohy, zadržování 
dechu 
7. Základní poloha - stoj, jedno chodidlo umístíme na overball 
- s výdechem zatlačíme nohou do miče 
- nádech- vytočit nohu zevně 
- s dalším výdechem koulíme míč dopředu, k sobě, 
vpravo, vlevo a po kruhu 
- totéž na druhou stranu 
Účel: aktivace svalů plosky nohy, zlepšeni rovnováhy 
Chyby: nestabilní stoj, zvedání ramen, prohnutí v bedrech, povolené břišní svaly. 
B. Rozvíjející část (kondiční) - (20 minut) 
Křehký balónek 
Skupina se posadí do řady do podporu na předloktí střídavě proti sobě tak, aby si hráči 
mohli nohama předávat nafouknutý balonek. Balonek drží opatrně aby nepraskl. 
Cvičení na balančních plošinách 
Cvičenec se snaží udržet rovnovážnou polohu ve stoje na jedné nebo dvou balančních 
deskách. Zpočátku se přidržuje žebřin nebo druhého cvičence. Po zvládnutí stoje můžou 
cvičenci přejít i k náročnějším cvikům: 
stoj na balanční desce na jedné nože 
sbírání mincí ze stoje na balanční desce 
házení míčem ve stoji na balanční desce 
Chodící lyže 
Hráči se postaví za sebe a připoutají se páskami za nohy. Nejdříve si nacvičí společnou 
chůzi vpřed. Po zvládnutí chůze lze přistoupit ke složitějším variacím 
stoj únožný pravou nohou 
chůze přísunná vpravo či vlevo 
otočení o 360 stupňů 
otočení o 180 stupňů 
Závěrečná část (5 minut) 
Postupně uvolnit celé tělo od nohou až k hlavě za pomoci relaxační hudby. 
Dechová cvičení (Giri, 1999). 
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